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ESSAIS DE TRAITEMENT DE CERTAINS CAS DE CONTRACTURES, SPASMES 
ET TREMBLEMENTS DES MEMBRES PAR L’ALCOOLISATION LOCALE 
DES TRONCS NERVEUX (14) 

PAR 


Brissaud, Sicard, Tanon. 


On connait !’action remarquable des injections profondes d’alcool au cours de 
deux affections du systéme nerveux, qui étaient réputées jusqu’alors rebelles a 
toute thérapeutique : la névralgie faciale et le spasme facial 

Le contact d'une solution fortement alcoolique (70°, 80°), poussée a la dose de 
un & deux centimétres cubes, au niveau méme des trones nerveux responsables 
— branches basilaires du trijumeau ou trone facial styloidien — améne soit la 
disparition ou la trés grande amélioration des paroxysmes douloureux de la 
névralgie trigémellaire, soit la guérison ou la sédation marquée du spasme de 
la face. 

Aprés d'autres auteurs (Schlisser, Lévy et Baudouin, Valude, Ostwalt, Dupuy- 
Dutemps), nous confirmons ces faits par la présentation de six malades, grands 
névralgiques trigémellaires, et de trois sujets, hémispasmodiques faciaux de 
vieille date, qui, les uns et les autres, aprés avoir vainement épuisé les traite- 
ments les plus variés, furent guéris ou trés grandement améliorés par les injec- 
tions profondes et locales d’alcool. Nous donnerons ultérieurement l'observation 
détaillée de ces cas (2). 

Et pourtant, malgré de tels résultats, on n'a pas songé jusqu'ici 4 d'autres 
applications pratiques d'une méthode aussi facilement maniable et si puissam- 
ment modificatrice des conductibilités sensitive et motrice des nerfs. 

C'est en effet exclusivement 4 deux nerfs, un nerf sensitif, le trijumeau, un 
nerf moteur, le facial, que les observateurs se sont jusqu’alors adressés, n’utili- 
sant l’action thérapeutique de l’alcool que pour ces deux cas bien spéciaux de 
névralgie faciale ou d’hémispasme facial. 

Aussi nous a-t-il paru intéressant, dans cette note préliminaire, de rechercher 
le parti que l'on pouvait tirer de ces injections dans d'autres affections du sys- 
téme nerveux. Ne pouvait-on par exemple porter le liquide modificateur sur des 
nerfs mixtes (nerfs sensilivo-moteurs de l’organisme) dans le but de pallier aux 
phénoménes de contracture qui affectent si péniblement certaines hémiplégiques 
et paraplégiques? Les tremblements, les spasmes des membres, n'étaient-ils pas 
a méme de bénéficier également de ce procédé? 

<1) Communication faite ala Société de Neurologie de Paris, séance du 5 juillet 1906 

(2) Baissaup, Sicano, Tanon, Alcoolisation locale du nerf facial dans les spasmes et 
les tics de la face. Bull. Soc. Méd. Hop., 20 juillet 1906 
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Avant de demander a la clinique la solution de ces essais thérapeutiques nous 
nous sommes adressés a ]’expérimentation. 

ExpéRiMENTATION. — Chez des chiens et des lapins, les troncs sciatiques ont 
été, aprés incision des tissus, mis & nu a leur sortie de l’échancrure coxale, et 
nous avons déposé a leur contact des solutions alcooliques de différents titres 

Quel qu’ait été leur titre, ces solutions étaient additionnées d’un centigramme 
de stovaine par centimétre cube. 

Chiens. — Dans de premiéres expériences, aprés anesthésie de l’animal super- 
ficiellement a l’éther, le trone du sciatique est découvert, chargé sur la sonde 
cannelée, attiré au-dehors sur une étendue de dix & quinze millimétres, et direc 
tement 4 sa surface on verse goutte 4 goutte un centimétre cube d’alcool sto- 
vainé & 80° ou & 90°. Puis, le trone nerveux est relaché, et la suture cutano- 
musculaire pratiquée. L’animal ne présente a la suite de cette intervention 
aucune parésie de la patte, aucun trouble morbide. Dans d'autres expériences, 
ce n'est plus a la surface du trone nerveux, mais 4 travers les tissus cutano- 
musculaires que nous avons cherché a introduire l’aiguille au contact du nerf 
La réaction douloureuse ressentie par l’animal indiquait que le but était atteint, 
et l’injection d'un centimétre cube d’alcool a 80° était alors pratiquée. Le chien 
restait parfois parésié de sa patte pendant quelques heures, mais dés le len- 
demain ou le surlendemain il retrouvait sa moitricité primitive. 

Enfin, c'est encore a l'intérieur méme du trone nerveux que nous avons 
poussé des solutions alcooliques 4 la dose uniforme d'un centimétre cube et sur 
une étendue de trajet de deux a trois centimétres environ 

Le titre des solutions a été respectivement de 80°, 70°, 60°, 50°, 40°, 30°, 
20°, 10°, 5°. 

L’injection intra-nerveuse & 80° détermine une paralysie accusée de la patte 
et la chute des orteils. Dans les jours qui suivent ]’opération, l'animal marche 
sur la face dorsale de ses orteils qui peuvent, parfois, devenir le siége d’ulcéra- 
tions traumatiques. 

_Les injections au titre de 70° pratiquées dans les mémes conditions ne 
déterminent qu'une parésie de quelques jours; celles au titre de 40° et de 30° 
peuvent chez certains chiens ne provoquer aucun trouble apparent dés le lende- 
main de l’opération. 

Lapins. — Le lapin est plus sensible que le chien aux injections nerveuses 
d’alcool. Parfois l’alcool & 80° peut chez ces animaux déterminer une nécrose 
partielle des tissus environnants. Pour ces raisons, le lapin ne nous a pas 
paru étre l’animal de choix dans ces expériences. 

Réactions électriques. — Les réactions électriques pratiquées nous ont montré, 
aprés l'emploi des injections intra-tronculaires & 80°, de la réaction de dégé- 
nérescence chez le lapin, et chez le chien 

Recherches histologiques. — Les recherches histologiques nous ont fait voir 
par la méthode classique & l’acide osmique un degré accusé de fragmentation 
de la myéline et de dégénération wallérienne, dans les fibres nerveuses des 
sciatiques soumis a l’action profonde de l’alcool & 80°. 

Ces constatations ont été faites vers le sixiéme et le huitiéme jour aprés |'injec- 
tion aussi bien chez le lapin que chez le chien. 

Enfin, chez ceux de mes chiens soumis 4 l’injection alcoolique également 
intra-tronculaire, mais de titre moins élevé, 50°, 40°, nous avons pu constater 
histologiquement & quelques centimétres au-dessous du point alcoolisé, et vers 
le quinziéme jour environ aprés l’opération, de nombreuses fibres saines 4 cété 
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d'autres manifestement dégénérées. Cliniquement ces animaux ne présentaient 
aucun trouble moteur. 

Les coupes des nerfs fixés au Miller montraient dans les quarante-huit 
heures consécutives 4 l opération une vascularisation exagérée du tissu intersti- 
tiel 

Nous devons ajouter que ces expériences sont parfois contradictoires, certains 
animaux se montrant plus sensibles que d'autres 4 des injections pratiquées 
au méme taux 

CLINIQUE. Ces résultats expérimentaux acquis, c’est également sur le scia- 
tique que nous avons voulu faire porter nos premiers essais d’alcoolisation 
locale des nerfs mixtes chez l‘homme. Nous avons d’abord cherché a modifier 
les contractures du pied de certains hémiplégiques et p: raplégiques. 

Voici la technique suivie, voici les résultats obtenus 

Technique. — Le malade est couché en décubitus latéral, la cuisse & demi 
repliée sur le bassin, présentant 4 l’opérateur la région fessiére ischio-trochan- 
térienne du membre contracturé ; trois points de repére osseux sont relevés, le 
trochanter, ]’ischion, l’articulation sacro-coccygienne. 

Une ligne droite réunit le trochanter et l’articulation coccygienne, et c’est a 
un ou deux travers de doigt au-dessus de l’ischion dans la gouttiére ischio- 
trochantérienne inférieure, que l'aiguille 4 injection doit étre enfoncée, suivant 
la normale. 

La profondeur @ atteindre est d’environ 3 a 4 centimétres chez les sujets 
maigres, 7,8 et 9 centimétres chez les adipeux. 

Rarement on parviendra d’emblée sur le nerf. Quelques tatonnements sont la 
régle. Une douleur plus ou moins vive au niveau du pied, des orteils, de la 
jambe, douleur ressentie par le malade lorsque la pointe de l’aiguille prendra 
contact avec le trone nerveux, reste le seul critérium de localisation opératoire. 

C'est alors que nous avons injecté environ deux centimétres cubes d’alcool 
stovainé a 80 degrés et dosé & un centigramme de stovaine par centimétre 
cube (titre trop élevé et que nous avons modifié depuis cette communication). 

L’injection n’est pas douloureuse, pas plus que ne l’est du reste la piqure 
fessiére. 

RésutTats inmépiats. — Immédiatement aprés l’injection, le malade pergoit 
une sensation de chaleur, d’engourdissement, « d’épaississement » du pied, et l'on 
note, comme signes objectifs, une certaine rougeur du tégument du pied, un 
certain degré de chaleur de la région, appréciable au toucher, une anesthésie 
superficielle et profonde du pied, également une anesthésie tégumentaire de 
la moitié supérieure et externe de la jambe (on sait que le tégument de la face 
interne de la jambe est innervé par le saphéne interne, branche du crural) ; 
enfin, un certain degré de parésie des orteils, et des mouvements d’extension du 
pied, et surtout une abolition compléte du réflexe tendineux achilléen. 

Si le pied était auparavant contracturé présentant du clonus et du Babinski, 
ces signes disparaissent aussitét, de méme que les tremblements (Parkinson) 
les spasmes et les mouvements choréiformes ou athétosiques du pied 

Résttrats #Loients. — Notre cas le plus ancien date de cing semaines 
On ne peut donc parler a juste titre de résultats éloignés. Cependant dans cette 
observation (Obs. III), a la suite d’une seule injection de deux centimétres 
cubes a 80 degrés, on note encore aujourd'hui l’absolue laxité du pied et de 

articulation tibio-tarsienne, l'absence du clonus et l’abolition totale de la 
réflectivité tendineuse achilléenne. 1] n’existe plus cependant ni parésie impu- 
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table a l’injection, ni troubles anesthésiques, ni modifications des réactions 
électriques. Nous n’avons jamais noté de troubles trophiques chez nos malades 

Réactions électriques. — Elles ont été soigneusement explorées par M. Allard 
et Mme Landis, chez deux de nos malades hémiplégiques (Obs. Il et If) 
Vers le huitiéme jour aprés l‘injection, on a noté une diminution de l’excitabilité 
faradique dans le domaine du trone et des branches du sciatique, et dans les 
membres qui en dépendent. Ces modifications électriques restent stationnaires 
durant la deuxiéme et la troisiéme semaine, puis vers la quatriéme semaine 
on assiste (Obs. II) au retour progressif 4 l'état normal. 

CRITIQUES DE LA MéTHODE, — On a pu apprécier les avantages de la méthode 
par ses résultats immédiats de sédation des troubles moteurs. Etudions main- 
tenant les critiques qu’on peut lui adresser. Voici celles que nous avons relevées 
C'est d’abord l’apparition, vers le quatriéme cu sixiéme jour aprés l'injection, 
de sensations de fourmillements, de picotements, de brdlures dans ie pied. Ces 
sensations sont souvent trés péniblement ressenties la nuit et réveillées par la 
chaleur du lit. Elles occasionnent parfois a elles seules des mouvements pas- 
sagers et brusques de retrait du membre injecté. Elles peuvent étre calmées par 
Venveloppement humide tiéde du pied et de la jambe et par des bains quotidiens 
d'électricité galvanique 4 6, 8, 10 milliampéres ou encore par les analgésiques 
médicamentaux usuels, aspirine, chloral, etc. Elles disparaissent vers la qua- 
triéme ou la cinquiéme semaine. 

Un autre inconvénient est la parésie musculaire du pied et de la jambe que 
les malades conservent un certain temps, également trois 4 quatre semaines 
environ. 

Nous n’avons jamais observé de troubles trophiques sauf un peu d’edéme 
malléolaire vers la deuxiéme ou troisiéme semaine, a la fin d’une journée de 
marche par exemple. 

Ces incidents post-opératoires peuvent étre dus au titre trop élevé d’alcool 
(80 degrés) et & la quantité trop grande (deux 4 trois centimétres cubes) que 
nous avons employés, Peut-étre a l'avenir sera-t-il possible, aprés !’ére indispen- 
sable des tatonnements pour fixer une technique de choix, de réduire a leur 
minimum ces accidents, tout en laissant au malade le bénéfice de l’action utile 
thérapeutique. 

On peut encore se demander — et l'avenir nous donnera la réponse — quelle 
sera la durée de cette action thérapeutique, s’il deviendra nécessaire de renou- 
veler ces injections, et si, 4 la longue, le nerf réagira toujours utilement 


OBSERVATIONS 


Osservation I. — Femme Agée de 44 ans. 

Spasme du pied gauche depuis 15 ans. Début progressif sans cause connue. Pas d’hémi- 
plégie, pas de parésie, aucun signe de clonus ou de Babinski provoqué. Réflexe achilléen 
normal. Il ne s’agissait pas d'un tic mental ou d'un stigmate d’hystérie, mais bien d'un 
spasme analogue au spasme facial. Certains mouvements des orteils étaient lillogisme et 
la contradiction méme : ainsi on pouvait observer spontanément I’extension du gros orteil 
parallélement 4 la flexion des autres. Ainsi on notait encore l’abduction, « I'éventail » 
spontané du petit orteil, atlitude qu’il est impossible & un sujet normal de reproduire. 
Le pied était animé de mouvements en varus equin. Cette femme avait été vue par un 
grand nombre de nos collégues des hdpitaux et soignée de longs mois 4 la clinique de la 
Salpétriére sans succés. Elle ne pouvait marcher qu’da grand’peine avec des chaussures 
spéciales, et les bourses séreuses de ses genoux attestaient que chez elle, comme elle 
nous le disait, elle vaquait, marchant sur ses genoux, a ses occupations ménageres 

Or, il a suffi d’une injection de deux centimétres cubes d’alcool 4 80 degrés au niveau 
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de son sciatique ischio-trochantérien pour la guérir immédiatement de ce spasme. Le jour 
méme elle pouvait marcher plus de quatre heures 

L'injection a été faite le 46 juin. Aussitét aprés, la malade a ressenti ces sensations 
décrites plus haut d’épaississement et tension du pied, mais sensations si peu douloureuses 
ou génantes, que T... a pu revenir sans aide chez elle, et que le soir méme elle faisait 
seule, pour éprouver la réalité de sa guérison, plus de trois heures de marche 

Le 24 juin, des fourmillements, des « agacements », des « cuissons » ont fait, suivant la 
régle, leur apparition au niveau du pied et ont empéché le sommeil pendant une grande 
partie de quatre nuits consécutives. Ces troubles n’ont cependant jamais empéché la 
malade de sortir et de marcher, et aujourd’hui, 5 juillet, deux semaines aprés l’injection 
ils paraissaient rétrocéder légérement 


OnservaTion II]. — Hémiplégie gauche chez un jeune homme de 27 ans. L’hémiplégie 
date de deux ans, elle parait étre due a l'embolie d'un rétrécissement mitral. On note 
tous les signes d'une hémiplégie organique avec contracture. Le pied est en varus équin 
trés contracturé. Le clonus est inépuisable avec extension de l’orteil 

La foree musculaire de la jambe hémiplégiée parait relativement bien conservée. La 
marche est possible, mais rendue difficile par la contracture du pied et la forte tendance 
au varus equin 

Le 5 juin injection sciatique de deux centimétres cubes d’alcool stovaine a 80°. Aussitot 
disparaissent contracture du pied clonus, extension de I’orteil. Abolitionimmédiate égale- 
ment du réflexe achilléen. Parésie légéreet hypoesthésie du pied pendant 48 heures. Le len- 
demain nous laissons le malade se lever. La marche est beaucoup plus aisée. Le pied n’est 
plus en varus équin. Il met le pied a plat sur le sol. Les orteils n’ont plus de tendance 
a former la grifle, d'une si grande géne antérieure pour le malade 

Fourmillements assez pénibles, surtout la nuit, durant la deuxiéme et la troisiéme 
semaine. Aujourd’hui au cours de la quatri¢me semaine, les « fourmillements » ont ten- 
dance a disparaitre, et l’'amélioration persiste trés notable 

Réactions électriques Etudiées par M. Allard et Mme Landis. Huitiéme jour aprés 
lopération, diminution de l’excitabilité faradique du trone sciatique, du sciatique poplité 
externe, et des muscles sous la dépendance de ces nerfs. Pas de D. R. Ces troubles 
électriques ont persisté la deuxiéme et la troisiéme semaine, puis se sont atténués, et le 
retour progressif a l'état normal a été constaté le 3 juillet. 

On note toujours la grande laxité du pied, l’absence de Babinski, de clonus, |l’abolition 
du réfiexe achilléen. Tréslégére parésie. Pas de troubles de sensibilité. Pas de troubles 
trophiques. 

En résumé, grande amélioration actuelle. 


Ossenvation Ill. — Femme de 28 ans. Hémiplégie gauche organique datant de cing 
mois. Thrombose sylvienne corticale vraisemblable au cours d'une infection utérine. 

Phénoménes de contracture, de clonus du membre inférieur. Attitude vicieuse du pied 
en varus équin 

Injection de 2 centimétres cubes alcool stovaine a 80°, le 30 mai. Mémes résultats immé- 
diats que dans l’observation II]. Méme évolution des réactions électriques. Méme amélio- 
ration de la marche. Les sensations pénibles d’engourdissement et de fourmillements qui 
ont persisté chez elle durant la deuxiéme et la troisiéme semaine aprés l'injection ont 
a complétement disparu. Le réflexe achilléen est toujours aboli, ainsi que le 
Jabinski 


UssErvation IV. — Paraplégie spasmodique chez un homme scaphandrier, igé de 
35 ans. La paraplégie s’est installée il y a deux ans, consécutive d’une hématomyélie, 
apres une plongée a 70 métres de profondeur. Les membres inférieurs sont d'une régidité 
telle et dans une contracture extensive si marquée, que le malade garde le lit depuis de 
longs mois, incessamment tourmenté le jour et réveillé la nuit par un clonus spontané et 
inépuisable du pied et de la cuisse. Extension spontanée du gros orteil. Légére hypoes- 
thésie des membres inférieurs, sans Brown-Séquard. Légére incontinence sphinctérienne 
urinaire. Pas de troubles trophiques 

A gauche, au niveau du membre inférieur le plus rigide on pratique, le 13 juin, une 
injection sciatique de deux centimétres cubes d’alcool stovaine a 90°. Aussitot apres, apparu- 
rent les phénoménes habituelles d’abolition du clonus, anesthésie du pied, etc. Le malade 
retire un tel bien-dtre de cette disparition du clonus spontané qu'il nous demande de 
lui supprimer le clonus de la rotule. C’est alors qu’avec l'aide de M. Labey, prosecteur, 
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nous injectons le 3 juillet, aprés mise 4 nu du crural sous l’arcade inguinale, deux centi- 
métres cubes d’alcool 4 80°, a l’intérieur méme du trone nerveux. Aussitot, le clonus triej- 
pital disparait, avec l’abolition du réflexe rotulien. Seuls les muscles adducteurs (inneryés 
par l’obturateur qui n’a pas été injecté) restent contracturés. 

L’aspect du membre inférieur gauche présente un contraste frappant avec le membre 
inférieur droit que nous n’avons pas jusqu'ici traité. Nous devons cependant mentionner 
que si le clonus de la jambe et dela cuisse spontané ou provoqué a disparu, des four- 
millements sont survenues selon la régle dans le domaine du crural et du sciatique, et 
avec eux ont réapparu a intervalles éloignés des mouvements globaux du membre inférieur 
dit « réflexes de défense. » Il est curieux de noter cette dissociation entre ces deux états, 
dissociation mise en pleine lumiére par l’injection: abolition des mouvements cloniques 
d'une part, et persistance au contraire, de la spasmo-réflectivité spontanée 

En résumé grande amélioration chez ce malade, dont nous allons traiter par la méme 
méthode le membre inférieur oppose, 


Ossenvation V, — Jeune homme de 18 ans. Ancien hémiplégique spasmodique, surtout 
du membre inférieur avec athétose marquée des orteils, attitude vicieuse du pied, et force 
musculaire relativement bien conservée. 

Injection sciatique de 2 centimétres cubes alcool 4 80°. Le 24 juin, immédiatement aprés 
disparition des mouvements athétosiques. Parésie assez accusée qui a géné le malade 
pendant les trois premiers jours. 

Grande amélioration vers la fin de la premiére semaine. Les mouvements athétosiques 
avaient cesse 

Le jeune malade n’a plus reparu depuis. 


Ossenvation VI. — Hemi-Parkinson, chez un homme de 45 ans, avec tremblement 
classique des doigts et tremblement de moyenne intensité et 4 peu prés constant du pied 


droit. 
Injection, le 24 juin, de deux centimétres cubes alcool stovaine 4 70°. Phénoménes 


habituels. Arrét du tremblement. Il peut marcher comme d’habitude. Fourmillements 
accusés vers le quatriéme jour. 

Osservation VII. — Chez un hémiplégique atteint de contracture et de spasme athéto- 
siforme marqués surtout au niveau du petit doigt et de l’annulaire, une injection est faite 
a travers les tissus, sur le nerf cubital (gouttiére olécranienne) et probablement dans 
le trone nerveux lui-méme. Sédation des mouvements et anesthésie dans le domaine 
cutané correspondant. 

Le malade a été revu cing jours aprés guéri de son spasme, mais parétique de ses 
doigts, cinquiéme et quatri¢éme. Début des fourmillements. Depuis il a été perdu de vue. 

Ossenvation VILL. — Pseudo-bulbaire avec hémiplégie gauche, chez un homme agé de 
56 ans, contrature du pied gauche avec clonus, marche trés diflicile. Parésie musculaire 
Injection sciatique le 24 juin de deux centimétres cubes alcool 4 80°. Phénoménes habi- 
tuels. Mauvais résultats actuels. Fourmillements assez pénibles. Parésie plus accusée du 
pied que précédemment. Marche rendue plus difficile. 


Opssenvarion IX. — Paraplégie trés spasmodique chez un homme agé de 48 ans, par 
compression médullaire vraisemblable. Marche rendue trés diffieile par la parésie muscu- 
laire et la contracture. Injection sciatique de deux centimétres cubes alcool stovaine 
& 80°, 19 juin. Mauvais résultat actuel. Fourmillements, sensations désagréables de bri- 
lures. Marche devenue consécutivement encore plus difficile. (Mais il est 4 noter que dans 
ces derniers mois, la paraplégie suivait une aggravation évolutive rapide.) 


Ossenvations X, XI, XII. — Voici un autre groupe de faits concernant des malades, 
non plus hémiplégiques, contracturés ou athétosiques, non plus parkinsoniens, mais 
atteints de névralgie scialique classique. 

L’injection alcoolique au contact du trone nerveux es! d rejeter chez de 
au moins au Litre de 70°, 80° auquel nous l’avons pratiqué: 

Dans trois cas les résultats ont été nettement défavorables, augmentant les douleurs et 


tels malades, 


la paresie 
M. Allard nous a méme rapporté le fait suivant. Chez un malade a qui en ville le 


docteur X... avait fait, pour une névralgie sciatique, une injection de un centimétre cube 
d’aleool stovaine a 80° au niveau du sciatique poplité externe, et probablement a I'in- 
térieur de ce tronc, des douleurs névritiques paroxystiques ont apparu, rapidement 
accompagnées de troubles trophiques et persistent encore depuis plus de six semaines, 
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Conc.usions.—II ne nous est pas permis de conclure définitivement dans cette 


communication préliminaire. Le nombre des cas traités n'est pas assez considé- 


rable et surtout l’application de ce traitement est de date trop récente. Les 
malades devront étre suivis durant de longs mois. 

Enfin, nous ne sommes pas encore fixés sur la posologie de choix, sur le taux 
minimum du titre alcoolique de la solution ainsi que sur la quantité a injecter pour 
faire ceuvre thérapeutique utile, touten atténuant dans la mesure du possible les 
sensations parfois trés pénibles de « fourmillements »,de brdlures » percus par 
les malades durant les trois 4 quatre semaines qui suivent l’injection, 

Cependant tels quels, ces résultats nous ont paru intéressants a rapporter. 
lls nous montrent qu'il faut rejeter l’alcoolisation nerveuse locale chez les 
hémiplégiques ou paraplégiques, parétiques contracturés, 4 démarche trainante 
et pénible. L’injection en augmentant la parésie musculaire de tels malades 
leur causerait plus de dommage que de profit 

La méthode est encore a proscrire au cours des « inflammations » des nerfs, 
au cours des névrites et, notamment, dans la névralgie sciatique. 

Par contre, il nous semble que dés a présent on peut appliquer ce procédé 
en injection « médicale », par piqure simple a travers les tissus cutano-muscu- 
laires, chez les grands contracturés hémiplégiques ou paraplégiques immobilisés 
au lit, épuisés par le clonus incessant de leurs membres. Il nous semble sur- 
tout que seront aples a bénéficier de ces injections les sujets jeunes dont la force 
musculaire sera relativement bien conservée, les jeunes athétosiques par 
exemple, au déréglement musculaire incessant des membres, certains cas de 
Little (aleoolisation des obturateurs), certaines formes rebelles dites « de 
crampe des écrivains », certains spasmes localisés du cou. 

Si nous apportons surtout des promesses d’avenir et non de plus grandes 
réalisations présentes, c’est qu’auparavant nous avons tenu a étudier les résul- 
tats éloignés de l’alcoolisation locale du sciatique avant d’étendre cette méthode 
a d'autres nerfs, 4 ceux du bras, par exemple 

Nous nous proposons d’intervenir directement sur le médian, le radial, le 
cubital, aprés incision chirurgicale des tissus au niveau de leur groupement 
axillo-brachial — par des injections intra-tronculaires d’alcool, dont il reste, il 
est vrai, 4 déterminer le titre et la quantité 

Mais l’incurabilité des syndromes que nous visons et qui sont si péniblement 
supportés par les malades, ne nous autorise-t-elle pas 4 poursuivre avec prudence 


ces essais thérapeutiques ? 





Nore ADDITIONNELLE. — Actuellement, 20 juillet, les effets thérapeutiques 
persistent chez nos malades. 

Aprés l'unique injection pratiquée chez eux, il y a prés de deux mois, on note 
encore aujourd’hui l’abolition compléte du clonus, du Babinski et du réilexe 
achilléen. Les sensations de « fourmillements », de bralures ont disparu chez 
"hémiplégique de l'observation Ill, persisté au contraire, mais avec atténua- 
tion, dans les cas I, II, VII. 

Par contre, le sujet de l’observation IV, trés notablement amélioré par 
l’alcoolisation localisé du sciatique aprés simple piqure, a perdu le bénéfice de 
cette intervention aprés mise a nu chirurgicale du crural et alcoolisation intra- 
fronculaire de ce nerf & un titre trop élevé (80°). En effet, la réaction de 


dégénérescence s’est montrée dans le quadriceps fémoral, devenu dés lors abso- 













640 REVUE NEUROLOGIQUE 


lument flaccide, et permettant aux muscles antagonistes, partiellement décon- 
tracturés, de l’emporter par leur tonus. 

Enfin, poursuivant nos recherches posologiques, nous avons réussi a abaisser 
a 40°, 45°, le titre de la solution alcoolique 4 employer (deux centimétres 
cubes). A ce taux, les résultats sont durables depuis deux semaines chez une 
choréique de Sydenham et chez deux hémiplégiques, sans qu'il soit survenu, 
jusqu’alors, de sensation douloureuse consécutive. 

L’injection & 20° chez un autre bémiplégique n’a produit d’effet persistant 
que durant trois jours. Le Babinski est revenu d’abord seul le quatriéme jour, 
puis le clonus le sixiéme jour. 

On comprend du reste que l’on puisse a l'avenir obtenir quelques résultats 
disparates avec des solutions alcooliques de méme taux. Ces différences seraient 
suffisamment explicables par la variabilité de deux facteurs : d'une part, I’in- 
tensité plus ou moins grande de la contracture, et, d’autre part, le contact plus 
ou moins intime du liquide avec les filets nerveux comme on peut s’en assurer, 
dans ce dernier cas, en pratiquant sur le cadavre des injections colorées au 
niveau du sciatique (1) 





II 


UN CAS DE MELANCOLIE AVEC HYPERTROPHIE THYROIDIENNE 
SUCCEDANT A LA MENOPAUSE 
PAR 
Cc. Parhon 
(Docent a la clinique des maladies nerveuses de Bucarest, médecin de 
Vhoépital Pantelimon) 


L’observation qui suit nous a semblé mériter d’étre publiée en raison des con- 
sidérations qu’elle peut susciter concernant la pathogénie de la mélancolie 
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M. A..., 58 ans, entre a I’hépital Pantelimon, service de M. le docteur Turbure, le 23 jan- 
vier 1906. Nous ne trouvons rien d’important a signaler dans ses antécédents hérédi- 
taires. La malade a encore un frére bien portant. Elle a été menstruée pour la premiére 
fois 4 43 ans, mais les régles n’ont reparu aprés, pour continuer normalement, qu’a l’ige 
de 17 ans. Mariée une premiére fois a l’age de 20 ans, elle eut de ce mariage quatre 
enfants dont un seul est encore vivant. Les autres ont succombé en bas age (entre 7-40 
mois). Elle n’a pas eu d’avortement. A l’age de 23 ans nous enregistrons une rougeole. Son 
premier mari étant un alcoolique, elle l’a quitté pour se marier de nouveau plus tard 
Mais ce deuxiéme mariage ne fut pas plus heureux que le premier. Une fille issue de ce 
second mariage et Agée actuellement de 23 ans est bien portante. 

A 32 ans la malade a eu une fiévre typhoide. La ménopause survint il y a trois ans 
En méme temps son cou commenga a grossir au point qu'elle arriva 4 présenter un véri- 
table goitre. Il y a un an elle a présenté la sensation de chaleur caractéristique des 
troubles relevant de l'insuffisance ovarienne ou de l'hyperthyroidisme. Elle buvait beau- 
coup d'eau pour lutter contre cette sensation, mais d’aprés son dire elle n’urinait pas 
plus que d’habitude. Elle n’aurait pas observé une transpiration exagérée (phénomene 
fréquent 4 la ménopause). 

Les troubles mentaux ont débuté également il y a un an. Elle commenca 4 distribuer 
les choses qui lui appartenaient. Un soir elle porta ses objets chez une de ses voisines 
Elle prétend qu’elle se rendait parfaitement compte de ce qu'elle faisait et qu’elle n’avait 
pas aucune raison d’agir de cette facon, mais elle ne le faisait pas moins. La malade, cui- 
siniére de son état, u’était plus capable de s’acquitter suffisamment bien de son service, 
ce qui détermina son maitre a la congédier. 

(1) Voir dans les comptes rendus de la Société de Neurologie, a la fin du numéro, la 
discussion concernant cette communication. 
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Elle fut enfin internée a l’hdpital Pantelimon. A son entrée dans le service on constate 
ce qui suit : La malade, de taille moyenne, présente un développement moyen égale- 
ment de son tissu musculaire et adipeux. Son corps thyroide présente une hypertrophie 
manifeste. Pas d’exophtalmie ou d’autres phénoménes oculaires. Elle ne présente non 
plus une tachicardie manifeste ; pourtant son pouls est plutét fréquent (86 par minute) 
Elle ne présente plus la sensation de chaleur ni d'autres troubles de la sensibilité subjec- 
tive et objective. Les réflexes sont normaux Pas de troubles apparents des dillérents 
visceres. La digestion semble se faire assez bien et la malade n’est pas constipée. 

Au point de vue psychologique nous nous trouvons en présence d’une malade anxieuse 
qui ne reste presque jamais dans sonlit, mais se promene dans le salon et les corridors 
Elle ne parle jamais d’elle-méme. Si on Ja questionne, elle répond correctement et on 
constate que la malade est parfaitement orientée dans le temps et l’espace. Elle sait ou 
elle se trouve, I’an, le mois ou nous sommes, les fétes les plus proches (Paques), etc. Son 
attention ainsi que sa mémoire sont assez bonnes 

Mais elle présente par contre des troubles manifestes du cété de I’affectivité. Elle se 
voit tres malheureuse. Elle nous dit qu’elle n’est ni morte ni vivante, qu'elle n’a plus de 
cur, en entendant par ces expressions qu'elle n'est plus capable de s’émouvoir. Pour- 
tant elle parle avec pitié de ses enfants, qu’elle croit également malheureux. Si aupara- 
vant — dit-elle — il lui était arrivé de tels malheurs, de rester sans occupation, de 
perdre les objets, etc., elle aurait versé des larmes, mais aujourd’hui elle ne peut plus 
pleurer. Elle se sent comme ivre-morte, pire que tout le monde. 

Dans l’interprétation de ces troubles anesthésiques elle manifeste des idées de culpabi- 
lité d’auto-accusation. Elle a péché contre la religion, et c’est probablement & cause de 
cela que maintenant Dieu la punit en la rendant si malheureuse, pire que tout le monde, 
ni morte, ni vivante. Elle a été protestante et a passé au catholicisme quand elle s'est 
mariée. Elle s’accuse égaleiment que dans sa jeunesse, bien qu'elle fréquentat l’église, elle 
pensait ailleurs au lieu de prier. Elle a envoyé a la communion certaines servantes a 
moeurs légéres. Pour tous ces péchés — pense-t-elle le bou Dieu la-punit maintenant! 

Mais toutes ces idées d’auto-accusation, toutes ces interprétations lui viendraient seule- 
ment maintenant, aprés l’apparition de ses troubles anesthésiques. 

Elle estime que ses enfants aussi doivent subir des malheurs a cause d’elle et que ce 
n'est qu’a elle et aux siens qu'il arrive de si épouvantables malheurs que personne au 
monde n’a subis jusqu’a présent. 

Si on lui demande si elle mange avec appétit, elle ropond qu'elle n’a plus besoin de 
manger. Elle manifeste le désir de mourir, et de fait elle a fait une espéce de tentative de 
suicide 

Le 9 mai 1906, elle disparut de lhdépital, le matin et sans étre observée. Elle fut 
trouvee le soir du 144 mai dans le point voisin de l’hopital. Elle présentait de nom- 
breuses piqdres de moustiques. Interrogée sur la raison de sa fuite, elle répondit que 
c’était pour mourir plutdt. 

Elle étend ses idées de ruine aussi aux objets qui l'entourent, qui se détériorent a 
cause d’elle. C’est ainsi qu'elle prétend que le robinet d'eau n’est plus dans le méme état 
qu'il était quand elle est entrée dans le service comme cuisiniére; elle trouvait les usten 
siles cassés, etc. C’étaient les autres domestiques ou 4 l’hdpital les autres malades ou 
les infirmiéres qui faisaient ces choses pour lui faire du mal 4 elle 

Mais ce n’est pas ici un véritable délire de persécution, car, ainsi que nous !’avons vu, la 
malade trouve en elle, en sa conduite de jadis, 4 son manque d’accomplissement des 
devoirs religieux, la source de tous ses maux. Elle est une auto-accusatrice. 

D’ailleurs les objets peuvent se détériorer par le seul fait qu'elle les a touchés, Elle 
soutient qu'une fois, comme elle tenait une brosse dans sa main, les poils de cette 
brosse se sont brilés spontanément. 

Elle prétend les avoir vus braler, mais — sur notre demande — elle nous dit n’avoir 
pas senti l’odeur caractéristique de poil bralé 


Nous avons donc affaire & une malade présentant un syndrome mélancolique 
caractéristique 


Les idées de malheur épouvantable lui arrivant a elle et aux siens, de ruine 
autour d’elle, de culpabilité rétrospective, sa tentative de suicide nous semblent 
établir suffisamment ce diagnostic. Mais peut-étre il convient de préciser un 
peu plus la signification nosologique de ce syndrome 

Un sait que la mélancolie a été longtemps considérée comme une véritable 
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entité morbide. Dans le récent traité de psychiatrie publié sous la direction de 
Gitpert BALtet (4), nous la trouvons décrite comme un simple syndrome 

KRAEPELIN (2), le distingué psychiatre allemand considére la plupart des cas 
de mélancolie comme des simples scénes ou états morbides (Zustande) apparte- 
nant a la psychose maniaco-dépressive 

Les cas qui restent encore, s‘ils sont nettement caractérisés — c’est-a-dire 
s'il ne s’agit pas d'une simple forme dépressive d'une autre maladie telle que la 
paralysie générale ou la démence précoce — appartiennent a la mélancolie 
d’involution 

L’observation que nous venons de donner nous semble pouvoir étre rapportée, 


avec les plus grandes chances d’étre dans le vrai, a cette derniére forme de 
mélancolie 

Son développement plutét lent, l’uniformité de l’humeur, l’anxiété, le fait 
que la malade n’a pas eu d'autres attaques mélancoliques ou maniaques et sur- 
tout Je manque de cette inhibition psychomotrice si caractéristique dans |'état 
mélancolique de la psychose maniaco-dépressive, nous semblent confirmer notre 
opinion. 

Nous savons bien qu’aucun, peut-étre, des symptOmes que nous venons d’énu- 
mérer n’a de valeur pathognomonique, mais ils ne manquent pas d’avoir une réelle 
valeur quand nous les trouvons réunis 

Nous admettrons done qu'il s’agit, dans notre cas, d'une mélancolie d’involu- 
tion. 

Cela dit, nous nous permettrons maintenant de discuter un peu la pathogénie 
de cette psychose, notre cas étant peut-étre de nature a jeter un peu de lumiére 
ou au moins de mettre en discussion une nouvelle hypothése concernant ce point 
de la question 

11 faut d’abord nous demander si entre le syndrome mélancolique et I’ hyper- 
trophie de la fonction thyroidienne qui existe chez cette malade, il ne s’agit que 
d’une simple coincidence ou s’il existe des rapports plus étroits 

C’est cette derniére alternative qui nous semble la plus probable. 

L’hypertrophie thyroidienne a débuté avec l’apparition de la menopause et 
son explication doit étre cherchée dans le déséquilibre apporté dans la fonction 
de cette glande par la cessation de l'activité antagoniste que lui opposaient jus- 
qu'alors les ovaires. 

On sait en effet qu'il faut admettre 4 la suite des études de HErrocue, BLONDEL, 
ainsi que de celles que j'ai faites moi-méme en collaboration avec GopsteIn (3), 
qu’entre la plupart des fonctions thyroidiennes et ovariennes il existe un anta- 
gonisme manifeste. HoennickE (4) a exprimé récemment une opinion semblable 

Or, il nous semble que les troubles psychiques qui se sont installés deux ans 


aprés la ménopause doivent étre mis également en relation avec cette derniére. 


Le fait que ces troubles n'ont apparu qu’aprés deux ans, ne nous semble pas 
s'opposer & cette maniére de voir, car rien ne prouve que la cessation des fone- 
tions ovariennes, et nous avons ici en vue surtout la sécrétion interne, s'effectue 


brusquement 


(14) Gupert Batter, Traité de Pathologie mentale. 1903. 

2) Knagreiy, Psychiatrie IT Band. 1904 

(3) Panuon et Gotvsrein, Sur lexistence d’un antagonisme entre le fonctionnement é 
lovaire et celui du corps thyvroide. Société de Biologie, 28 février 1903 et Archives gene 
rales de médecine, janvier 1905. (Voir dans ce dernier travail la bibliographie de la 


question 
(4) Hoennicke, Ueber das Wesen dev Osteomatacie. Halle, Verlogun Marhold, 1905. 
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Par contre, les opinions généralement admises appuient notre maniére de voir 
C'est ainsi que ANGLADE et Batuer, dans l’excellent article qu'ils ont consacré a 
la mélancolie dans le Traité de Pathologie mentale, disent que la menopause est 
une époque de prédilection pour la lypémanie, et Krarpg.in dit également que 
la ménopause semble donner le meilleur terrain pour le développement de la 
mélancolie. 

Mais ce qui caractérise la ménopause nest que la disparition de la fonction 
ovarienne. C’est a cette derniére cause qu'il faut done attribuer l’apparition de 
la mélancolie. Mais si l’on cherche a pénétrer un peu plus ce qui se passe a 
cette époque, nous constatons trés fréquemment certains troubles, comme Ihyper- 
trophie de la glande thyroide, les palpitations, les bouffées de chaleur, 
Pexagération de la sécrétion sudorale. Tous phénoménes qui traduisent 
rhyperfonction de la glande thyroide et qui constituent un syndrome base- 
dowien allant des formes légéres ou frustes jusqu’aux formes trés caractéris- 
tiques. 

C’est done & une intoxication par le produit (normal ou peut-étre perverti dans 
certains cas) de la sécrétion thyroidienne que nous sommes amenés a attribuer 
en derni¢re analyse les troubles morbides qui caractérisent la ménopause, et 
nous ne voyons aucune raison plausible pour considérer les troubles psychiques 
comme faisant exception a cette régle 

Voici done une des raisons pour lesquelles nous croyons qu’on doit établir un 
rapport de cause a effet, dans notre cas et dans beaucoup d'autres, entre l’exa- 
gération ou l’altération de Ja fonction thyroidienne et la genése des troubles 
psychiques. Cette raison n’est d’ailleurs pas la seule. 

On sait que la maladie de Basepow s’accompagne dans un certain nombre 
de cas des troubles mentaux plus ou moins accentués, 

Dans les cas de Pau, Nocret, SeGuas, Souckuanorr, Austin, Devay, Richarp- 
son, Sregn, etc., ces troubles étaient représentés par le syndrome mélanco- 
lique, et dans ceux de Caner, SAvaGe, Cousins on avait noté des troubles mélan- 
coliques et de l’agitation maniaque 

Parmi les troubles mentaux signalés dans la maladie de Basrpow, les plus 
fréquents consistaient, d’aprés Bat précisément, en mélancolie et, d’autres fois, 
en manie. 

Jorrroy, Bucuan insistent sur la fréquence des formes mélancoliques et ma- 
niaques dans la maladie de BasEpow. 

L’un et l'autre de ces auteurs sont d’avis que ces troubles font partie de la 
maladie en question et Devay, précisant encore plus, les attribue a l’intoxica- 
tion thyroidienne 

Le cas que nous avons rapporté plus haut, bien que ne pouvant pas étre 
classé dans le cadre du goitre exophtalmique, sen rapproche de ceux cités ici 
tant par les troubles mentaux que par l’hypertrophie thyroidienne 

La présence de troubles semblables & ceux que nous avons notés dans ce cas, 
au cours du goitre exopthalmique constitue une seconde raison en faveur de 
opinion que nous soutenons que ces troubles sont dus & une modification de la 
fonction thyroidienne. 


Nous dirons en passant, ainsi que nousl’avons fait aussi dans un travail anté- 


rieur (4) fait en collaboration avec Manse, que la fréquence presque égale de la 


1) Nous avons donné, dans ce travail, la bibliographie de la question des troubles 
mentaux dans le goitre exophtalmique. 
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manie et de la mélancolie développées sur le terrain commun de la maladie de 
Basepow nous semble confirmer l’opinion de Krarpe.in, pour lequel la plupart 
des cas diagnostiques manie ou mélancolie appartient & une seule et méme psy- 
chose maniaco-dépressive. 

D’autre part, cette méme fréquence nous porte a croire qu’il est possible que 
dans la psychose citée, les troubles soient en rapport avec des modifications de 
la fonction thyroidienne. 

Un autre argument qui nous semble appuyer I'hypothése que nous soutenons, 
réside dans l’interprétation pathogénétique donnée par plusieurs auteurs a la 
mélancolie. C'est ainsi que pour KraepeLin la psychose maniaco-dépressive 
semble étre engendrée par des troubles des échanges. 

Une opinion semblable est exprimée par Stoner, concernant la mélancolie en 
général dans un travail publié en Medical News (1), et dont nous regrettons 
de n’avoir pu nous procurer l’original 

Or, on sait quel rdle considérable exerce précisément la glande thyroide dans 
le métabolisme de notre organisme. L’opinion des auteurs cités, jointe a la cons- 
tatation des troubles mélancoliques (et maniaques) dans des cas ot on peut 
incriminer la glande thyroide comme cause des perturbations du métabolisme, 
nous porte a penser qu'il est trés possible que ce soit toujours elle qui les pro- 
duit encore dans d'autres cas ou l’attention n'est pas directement attirée sur elle 


Mais une raison encore plus forte qui nous fait penser que la thyroide doit 
jouer un réle important dans l’éclosion des troubles mélancoliques (et aussi 


maniaques) est donnée par la fréquence prépondérante de ces troubles dans le 
sexe féminin. Pour Krarperin, la mélancolie d’involution se trouve dans 
60 pour 100 des cas chez les femmes, et la différence entre les deux sexes est 
surtout apparente a l’époque de la ménopause. Si on a en vue, non seulement 
cette forme de mélancolie, mais la psychose maniaco-dépressive, en général, la 
fréquence devient encore plus grande chez les femmes qui représentent d’aprés 
le méme auteur les deux tiers des cas de cette psychose. 

La différence est encore plus notable d’aprés Garnier (2) qui, sur 1,000 alié- 
nés hommes, trouve 37 cas de mélancolie, tandis qu'il en trouve 150 sur le 
méme nombre de femmes aliénées. 

Or, cette fréquence est caractéristique dans les maladies du corps thyroide. 
On n’a qu’a se rappeler ce qui se passe dans le goitre exophtalmique et surtout 
dans le myxoedéme. 

Pour toutes ces raisons nous admettrons que dans notre cas les troubles men- 
taux doivent étre mis en rapport avec des modifications dans la fonction thy- 
roidienne et (ainsi que nous l’avons déja fait avec Manse dans le travail cité) 
nous émettrons I'hypothése que le corps thyroide joue un réle important dans 
la genése d'un bon nombre des cas de mélancolie (le plus grand peut-étre), et 
dans la psychose maniaco-dépressive 

Cette hypothése, si elle a la chance d’étre confirmée par des recherches 
ultérieures, pourra peut-étre nous conduire 4 une thérapeutique pathogénétique 
de la mélaneolie et de la psychose maniaco dépressive, et il convient de rappeler 
ici que Gauruier (de Charolles) (3) dans son excellent livre sur les médications 
thyroidiennes, cite un cas de mélancolie guéri par le traitement en question 


(4) Analysé dans la Revue Neurologique, page 1133. 1904. 
(2) Gannien, la Folie a Paris, 1890, cite in Batter, Traité de Pathologie mentale. 1903. 
(3) Gavrnier. Les médications thyroidiennes. Paris (chez Bailliére), 
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On n’a pas encore, parmi les psychiatres, des idées trop claires sur la Para- 
noia. Certains auteurs y reconnaissent une lésion de l’intelligence, savoir de 
l'association (entendue sous un sens trés limité) ; d'autres, une lésion de l'affec- 
tivité, savoir de la psyché émotive seulement ; les premiers y groupent maintes 
formes morbides qui sont excluses par les seconds : l’on appelle enfin « para- 
noia » selon les auteurs francais, italiens, allemands, des unités cliniques les 






plus différentes et les plus éloignées. 

En général pourtant, on nie que le paranoiaque soit un « dément » : on lui 
concéde un pouvoir mental surprenant, dés qu’il est capable de batir des édifices 
mentaux trés riches et trés compliqués autour du centre idéatif de son « ego » 






morbide 
Il n’en est pas ainsi, & notre avis. Tout aliéné chez lequel on observe 






un complexus de « conceptions délirantes, reliées ou non a son « soi », est 
un dément : depuis que la conception délirante constitue, a notre avis, la plus 
haute expression d'un état de démence. Il fait partie encore du grand groupe 
« déments paranoides » dela dementia precox, dans laquelle la lésion mentale 
débute par un état de démence pour aboutir 4 la démence la plus compléte. 

ll faut toutefois admettre une différence substantielle entre conception ou 
idée délirante, et d'autres associations mentales qu’on peut nommer « concep- 
tions absurdes Si les premiéres ne peuvent étre que le résultat d'une altéra- 








tion mentale trés grave, qui porte la désorganisation de toute la personnalité, 





les secondes sont l'expression d'une intelligence défectueuse depuis la nais- 





sance : faible pour soi-méme, mais qui ne peut pas étre pourtant confondue 





avec l'intelligence maladive. 

On a souvent décrit comme délire ce qui n'est qu’absurdité : parce qu'on n'a pas 
eu la précaution, dans l'étude des cas cliniques, de constater s’il s'agissait 
d'une intelligence qui tomba malade a une certaine époque de la vie ou plutot 
d'une intelligence tardive, phrénasthénique ou dégénérée qui engendra toujours, 






depuis sa naissance, de pareils produits 





Jai déja annoneé, autre part (4), la thése suivante : 

Toutes les formes (ou presque) d'aliénation mentale a délire (chronique) qui sont 
classées comme Paranoias, ne sont que des démences paranoides ow des variétes de ces 
derniéres. 

Bien autre chose est la paranoia selon nos convictions cliniques. Dans une 
prochaine communication, je tacherai de développer tous les arguments en 
faveur de la thése que j'ai exposée et d’établir, surla base des symptémes les plus 
distincts, les individualités cliniques de la démence paranoide et de la paranoia. 















(1) Lévi Brancurn1; Neologismi e scritura nella Demenza paranoide. Giornale di Psi- 
chiatria clinica e tecnica manicomiale, 1903. 
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Je me borne, en ce moment, a en donner les conclusions, telles que je puis 
les admettre d’aprés une premiére comparaison. 

La démence paranoide est une variété de démence primitive (41) ; elle a une facon 
de se développer, d’évoluer, de s'‘achever identique a celle des autres variétés cli- 
niques de la démence primitive méme : elle est donc une maladie mentale acquise. 

Tous les faux rois et empereurs, tous les génies persécutés, les persécutés 
persécuteurs qui peuplent les asiles et y constituent la classe la plus bizarre, sj 
non la plus inoffensive, sont des déments paranoides. Déments : surtout des 
étres dans lesquels l’organisation de la mentalité normale a été broyée d'une 
facon inguérissable : ot le pouvoir idéatif et critique, tout en persistant a un 
examen superficiel et dans les manifestations plus simples de l’automatisme 
psychique, est en réalité détruit, ot enfin la personnalité a été transformée 
profondément ou bien a complétement disparu 

La paranoia est une forme de phrénasthénie : savoir de défaut mental : une défor- 
mation, une imperfection congénitale de intelligence, qui subsiste, plus ou moins 
développée, depuis l’enfance. 

Paranoiaques : tous ces inventeurs de machines pour voler dans l'air, de 
remédes pour la guérison infaillible de la tuberculose; du mouvement perpé- 
tuel ; de systémes sociaux et politiques aptes a apporter la paix, dans le dessein 
d'une figure allégorique ou a créer la fraternité des peuples sur la base d'une 
brochure imprimée & la main : individus inoffensifs que la Société appelle: 
excentriques, exaltés, originaux ou, selon I’heureuse expression de Lombroso, 
mattoidi. 

Je trouverai, dans ma communication définitive, des documents trés intéres- 
sants sur cette classe d’individus qui, sans aucune doute, sont placés entre une 
normalité chancelante et une folie d’un léger degré. 

Je me borne, maintenant, a exposer le diagnostic différentiel 


Démence paranoide. | Paranoia. 


4. Variété du grand groupe de la 4. Variété du groupe Phrénasth¢nies 
démence primitive (d. prewcox). Maladie | Défectuosité ou déformation congénitale 
de l'intelligence qui éclate & une époque | de I'intelligence; avec des manifestations 
donnée de la vie et qui présente, dés le | parfois de pseudo-génialit 
commencement, un état de démence 


2. La démence paranoide est une ma- 2. La paranoia est une dégénération 
ladie mentale acquise. mentale congénitale. 


3. Le commencement se présente sous 3. Commencement depuis la premiere 
une forme aigué ou subaigué : surtout a enfance, avec les extravagances et les 
Vage juvénile (20°-40* année) : soit qu'il excentricités de la conduite, du caractére, 
représente l’excitus d’une grave crise bio- de l’idéation. 
logique (de croissance; passage a lige 
mir, au climaterium, a la sensibilité) ; 
qu'il soit une complication secondaire des 
maladies infecticuses aigués 


4. Développement éminemment chro- 4. Développement immuable : identique 
nique, avec une disparition graduelle, trés | 4 tout ige au point de vue de la quantite 
lente, mais continue, des phénomeénes men- | et de la qualité du contenu idéatif de l'in- 
taux et des idées délirantes; tout en per- | telligence : état mental absolument station- 
sistant, méme dans l’Age plus avancé et au | naire 
milieu d'une démence trés profonde, un 
trés grand nombre d’associations élémen- 
taires (capacité mentale paradoxale 


(1) Ainsi j’aime appeler la « dementia praecox ». Voir Lévi Brancutnt, loc., crt. 





5. 
cone 
sent 
soiel 
cina’ 

6. 
gest 
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Démence paranoide. 

5. Présence de stéréotypies, impulsions, 
conceptions délirantes : qu’elles apparais- 
sent au début de la maladie, qu’elles 
soient fondées sur des phénoménes hallu- 
cinatoires 

6. Cristallisation de la 
gestibilite. 

7. Anti-sociabilité : le dément paranoide 
est souvent un étre dangereux. 


pensée, sug- 


8. Disparition totale de l’affeetivite : 
« atymie » symptome de grande valeur. 


9. Hyperfonction, mais désorganisation 
totale du « ego » : exaltation de toute la 
fausse personnalité 


40. Jalousie de ses propres pensées, 
misanthropie, secret, méfiance. 
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Paranoia. 

5. Absence de stéréotypies, impulsions, 
hallucinations; lucidité mentale parfaite : 
présence de conceptions absurdes, pseudo- 
scientifiques, mais ayant une base, pour 
limitée gu’elle soit de notions exactes 


6. Capacité permanente d’appréhender et 
de s’instruire, « antisuggestibilité ». 

7. Sociabilité du paranojaque qui est un 
individu tout au plus ennuyeux, mais 
absolument inoffensif. 

8. Permanence des sentiments sociaux et 
familiers, souvent méme énormes et exa- 
geérés 

9. Conservation absolue de |’ « ego 
intellectuel et moral : mais réduction ou 
diminution notable de la personnalité, dont 
on a malgré cela une parfaite notion, en 
fonction de sentiments altruistes exageéres, 
de l'amour social, pour la famille, ete 

40. Graphomanie, expansibilité exa- 
géerée; trés grande bonne foi pour tout et 
pour tous. 


Tel est le tableau différentiel et diagnostique de la paranoia et de la dé- 


mence paranoide. 
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#2) L’univers et le Cerveau (Welt und Gehirn), par Hrrzic (Halle). Berlin, 
1905. Edition Hirschwald, brochure de vit1-67 p 


Ecrit pour le grand public aussi bien que pour les médecins, le travail du pro- 


P aes a ll 
‘esseur Hitzig est dirigé surtout contre le 
Haeckel dans ses « Enigmes de l’Univers 


monisme », théorie défendue par 


Dans la premiére partie de l'ou- 


vrage, l’auteur expose et critique avec beaucoup d’adpreté l"hypothése « panpsy- 


chique 
que lame 


de son collégue d'léna; dans la deuxiéme partie, il essaie de montrer 
humaine » n'est autre chose que l'ensemble, la résultante de pro- 


cessus psychiques multiples et qu'elle différe non seulement « quantitative- 
ment », mais aussi « qualitativement » del’ « ame » des animaux. 
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Hitzig s’éléve en somme contre toute tendance, d’ou qu'elle vienne, a donner 
des explications par trop simplistes de phénoménes aussi complexes que 
Il’ « ame », la « conscience », etc., ete. Sans vouloir prendre parti dans ce 
débat, nous tenons néanmoins a conseiller la lecture de cette brochure, écrite 
d’ailleurs avec beaucoup de clarté. HALBERSTADT 


903) Biologie générale, tomeIV. Nerfs et Ame (Allgemeine Biologie. Neryen 
und Seele), par le prof. M. Kassowrrz. Vienne, 1906 


La premiére partie traite « de l’excitation, de ses voies de transmission 
et de ses suites ». Elle comprend les chapitres suivants : Les voies de trans- 


mission La myéline. — L’excitabilité, son degré maximum. — Effet pri- 
mitif et secondaire du courant continu. — Théories physiques et métaboliques 
des nerfs. — Centres neryeux. — Association. — Production des réflexes. — 
Centres inférieurs et supérieurs. — Localisation cérébrale. — Aphasie. — 
Excitations par contact et par mouvement. — Sens musculaire et sens du tou- 
cher. — « Stimulateurs » (organes sensoriels des végétaux comparables aux 
poils tactiles des animaux). — Lumiére et couleurs. — Excitations par le froid 
et le chaud. — Activité automatique ou réflexe. — Les mouvements de respi- 
ration. — Le ceur. — Temps de réflexe. — Temps de réaction 


La seconde partie, consacrée a l'étude de la « connaissance », se compose des 
chapitres suivants : 


Conditions de la connaissance. — Sensation consciente. — Les vrais signes 
de localisation. — Plaisir et déplaisir. — Idée et souvenir. — Volonté, liberté 
et morale. — La question de l'activité inconsciente de l’dme. — De la connais- 
sance en dehors de l’homme (chez les animaux et les végétaux). — La loi fon- 
damentale du mouvement. — Théories matérialistes de l’'4me. — Les rapports 
entre les phénoménes psychiques et physiques. — Vitalisme et théologie 

Brecy. 


904) Les Mouvements associés des Yeux et des Nerfs Oculogyres, 
par A. GavusseL, avee une préface du prof. J. Grasset, 1 vol. in-18 de 225 p., 
Coulet 4 Montpellier, Masson a Paris, 1906 


Chaque hémisphére cérébral préside & la motilité du cété opposé du corps et 
recoit les impressions sensilives générales du cété opposé du corps; ceci est ane 
grande loi de physiologie et de pathologie générale. 

Et pourtant les mouvements des globes oculaires ne semblaient pas obéir 4 
cette loi malgré l'association habituelle et nécessaire de la fonction d’un oculo- 
moteur commun d'un cété, a l’oculomoteur externe du cdté opposé. 

Le grand mérite du livre de M. Gaussel est d’établir la démonstration de 
l’obéissance des yeux a la loi commune. A la physiologie compliquée des oculo- 
moteurs, il substitue cette notion simple d'un levogyre et d'un dextrogyre des 
deux yeux. La loi générale s’applique aux yeux comme aux membres pour le 
role respectif de chaque hémisphére. Seulement il ne faut pas parler d'un e@il 
droit et d'un cil gauche comme on parle d'un bras droit et d'un bras gauche; il 


faut considérer un cil unique, cyclopéen, divisé en deux moitiés : la moitié 
droite que meut l'hémisphére gauche, et la moitié gauche que meut I’hémisphére 
droit. En fait, cet ceil cyelopéen est double, mais la régle reste la méme : I'hé- 
misphére droit fait tourner les deux globes oculaires & gauche, et l’hémisphére 
gauche fait tourner les deux globes oculaires 4 droite. 





90: 








wn 














ANALYSES 649 


Les arguments accumulés dans le travail si clair et si bien documenté de 
M. Gaussel sont tels qu’on ne peut pas ne pas admettre les oculogyres 

La formule suivante résume la fonction visuelle et la fonction oculomotrice 
de chaque moitié du cerveau : Chaque hémisphére voit et regarde du colé oppos: 
avec les deux yeux (Grasset). La doctrine des nerfs hémioptiques, aujourd'hui 
classique, est ainsi complétée par celle des hémioculomoteurs ou nerfs oculo- 
gyres FEINDEL 


ANATOMIE 
—————— 


905) Recherches sur la Colorabilite primaire du Tissu Nerveux, par 
E. Lucaro. Archivio di Anatomia e di Embriologia, vol. V. fase. 1, 1906 (98 p., 


4 pl.) 


Dans les cyiindraxes, et dans Jes parties de la cellule nerveuse qui sont inter- 
posées entre les corps de Nissl se trouve une substance particuliére, se combi- 
nant aux couleurs basiques, et par conséquent regardée comme acide. D’aprés 
Bethe, cette substance acide serait intimement liée aux neurofibrilles, d’ou le 
nom proposé d’acide fibrillaire (Fibrillensaure). D’aprés le présent travail de 
Lugaro, cela n’est pas tout a fait exact; les fibrilles sont bien le siége de prédi- 
lection de cette substance, tant dans le cylindraxe que dans le corps cellulaire, 
mais elles n’en sont pas le siége exclusif ; la substance interfibrillaire en contient 
une quantité qui varie avec les moyens de fixation employés ; s'il y a souvent 
locatisation 4 peu prés élective sur les neurofibrilles, il y a quelquefois diffusion 
de cette substance acide. Par conséquent il est vraisemblable qu'elle n'est pas 
tenue aux neurofibrilles chez le vivant, mais plutot qu'elle est fixée sur celles- 
ci par l’action précipitante de plusieurs liquides fixateurs. Le terme d’acide 
fibrillaire est impropre, c’est acide de Bethe qu'il faut dire 

L’acide de Bethe présente a l’égard de l’alcool de trés grandes différences de 
solubilité suivant l’organe considéré et les précipitations subies au préalable. Ces 
différences de solubilité semblant déterminées par des facteurs purement physi- 
ques, l’acide de Bethe primairement colorable étant toujours de l’acide libre. 
L'hypothése d'une substance concurrente (Bethe) tombe devant les résultats 
obtenus par la fixation alcoolique du tissu sur le vivant. 

Dans les mémes parties ot siége l’acide de Bethe libre existe une autre subs- 
tance non colorable primitivement, mais qui devient colorable et prend tous 
les caractéres de l'acide de Bethe aprés l’action d’acides minéraux en solution 
aqueuse. Bethe a démontré l’existence de cette substance par un procédé tout 
différent (action de l’anydride carbonique). Il la considére comme représentant 
un stade de formation de l’acide fibrillaire. Pour Lugaro, il s’agit d'acide fibril- 
laire qui n'est pas libre, mais combiné avee une substance inconnue de laquelle 
il peut facilement étre disjoint, cette séparation lui rendant sa colorabilité. Le 
terme qui convient pour désigner cette substance est celui d'acide de Bethe com- 
bing. F. DeLent. 


%06) Sur la structure du Cylindraxe, par E. Lucanro. Rivista di patologia 
ou7L 


nervosa e mentale, vol xX, fase. 6. p 265-27 +, juin 1905 


Les solutions d’acide formique a 5 pour 100 dans I'alcool ou I’acétone, celles 
dacide nitrique @ 4 pour 100 dans I'acétone fixent les cylindraxes sans les 
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ratatiner; ils paraissent beaucoup plus gros qu’aprés la fixation par l’acide 


osmique. 
L’auteur donne des détails de sa technique trés importante si l'on veut se 
faire une idée exacte de la fibrillation du cylindraxe. F. Devant. 


907) Le nucléone et l’eau du Cerveau chez les animaux inanitiés, par 
A. Panetia. Archivio de Farmacologia sperimentale e Scienze affini, vol. V. 
fase. 1-2, p. 70-75, janvier-février 1906 
La quantité du nucléone du cerveau diminue chez le chien tenu a jeun et la 

diminution progressive est en rapport avec la durée du jedne. Le conteny 

aqueux de la substance cérébrale augmente chez les chiens privés d'une ali- 
mentation solide. F. DELENI. 


908) L’aspect du noyau de la Cellule Nerveuse dans la méthode 4 
l’argent réduit, par J. G. Lacur (de Bukarest). Anatomischer Anzeiger, n° 7 
et 8, 1906 


La méthode a l’argent réduit met en évidence non seulement les neuro- 
fibrilles, mais fait voir méme les parties chromatiques du noyau (nucléine et 
paranucléine). Les affinités micro-chimiques de l’argent portent donc autant sur 
la portion fibrillaire du protoplasma, que sur les substances basophiles du noyau. 

Brécy. 


109) Sur les modifications des Cellules Nerveuses étudiées au moyen 

de la méthode ade Nissl, par Cuartes Mourne. Arch. gén. de Méd., n° 50, 

p. 3137, déc. 1905 (1 pl. hors texte) 

Aprés des commentaires histologiques et physiologiques, l’auteur déduit d'une 
longue série d’expériences sur le cobaye et le lapin, avec des substances toxiques 
diverses, les conclusions suivantes : 

Les lésions cellulaires ne sont spécifiques ni pour un toxique déterminé, ni 
pour un état pathologique déterminé. — Les différentes parties de l’axe nerveux 
sont inégalement lésées. — L’intensité des lésions varie dans les différentes 
espéces animales. — La réaction des cellules nerveuses n’est pas toujours immé- 
diate. — Le noyau et le nucléole sont les parties de la cellule les plus difficile- 
ment altérables. — Suit une bibliographie trés compléte P. LonpE 


910) Sur le Métabolisme et l’action de la Cellule Nerveuse, par 
F. H. Scorr. Brain, parts CXI et CXII, p. 506-527, Autumn and Winter, 1905, 


Une substance de méme nature que la substance de Nissl des cellules ner- 
veuses se rencontre seulement dans les cellules pancréatiques et dans les 
cellules principales des glandes du fond de l’estomac 

Les neurosomes de Held sont morphologiquement homologues des granula- 
tions zymogénes des cellules glandulaires, et il y a dépendance réciproque entre 
la quantité de la substance de Nissl et le nombre des neurosomes, exactement 
comme il y en a une entre le prozymogéne de Mac Cailum et {le nombre des 
granulations de zymogéne 

Les noyaux de ces trois genres de cellules se ressemblent beaucoup. Il y 4 
aussi une grande ressemblance entre l’action de ces trois cellules en tout ce qui 
concerne la transformation des protéides. 

De tout cela, l'auteur conclut que les cellules nerveuses agissent peut-étre par 


le moyen d’un ferment protéolytique qu’elles élaborent. THOMA. 
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911) Boutons terminaux et réseau péricellulaire, par van GrnucHTEN, 
Le Névraze, vol. VI, 1904. 

Questions trés controversées on le sait (Auerbach-Held), étant donnés les 
résultats si différents suivant la technique utilisée. A l'étude de la présente ques- 
tion encore, le savant professeur de Louvain apporte sa contribution appuyée 
de la grande autorité qui s’attache 4 chacune de ses publications. Ses observa- 
tions et critiques reposent sur ses recherches 4a l'aide de la méthode de Cajal 

Van Gehuchten confirme l'existence de « boutons terminaux d’Auerbach 
sur un grand nombre de cellules volumineuses éparpillées dans la formation 
réticulaire du bulbe et du pont de Varole. Il en décrit l’aspect spécial; leur 
terminaison est variable. D’autre part, ces masses apparaissent indépendantes 
les unes des autres, en méme temps qu’elles sont indépendantes du corps cellu- 
laire et des dendrites avec lesquelles elles arrivent en contact. Les filaments 
auxquels ses masses font suite proviennent du tissu ambiant: ces filaments 
paraissent converger tous vers le corps cellulaire et partie voisine des troncs 
protoplasmatiques. Van Gehuchten pense, avec Cajal, que ces fibrilles, porteurs 
des masses terminales (Auerbach), sont les derniéres ramifications cylindraxiles 
appartenant a des neurones plus ou moins éloignés et qui viennent se terminer 
par des boutons libres sur la partie protoplasmatique de cellules nerveuses de 
la substance grise 

Ces connexions interneuroniques par masses (plaquettes) terminales ne sont 
pas générales a toutes les régions grises du névraxe. Van Gehuchten ne les a obser- 
vées que dans les cellules volumineuses du type moteur éparpillées dans la 
formation réticulaire du bulbe et du pont de Varole, dans les cellules du noyau 
de Deiters et dans les cellules radiculaires des nerfs moteurs périphériques. Au 
niveau du corps des cellules de Purkinje existe une disposition spéciale décrite 
par l’auteur 

Les plaquettes ou masses terminales décrites par Van Gehuchten, paraissent 
bien étre identiques aux « boutons terminaux » d’Auerbach et aux « pieds ter- 
minaux » de Held. Etudiés & la méthode de Cajal, leur constitution intime parait 
homogéne, parfois granuleuse. (A remarquer que cette méthode n'imprégne que 
les neurofibriiles). « Si donc leréseau péricellulaire de Held existe en réalité, mous 
devons admettre qu'il est formé de protoplasme homogéne, que les neurofibrilles 
ne prennent pas part a sa constitution et que, par conséquent, ce réseau — s'il 
existe — ne peut intervenir dans la fonction de conduction. » 

‘Paut Mason, 
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%12) Le Systéme Nerveux afférent a4 un point de vue nouveau, par 
W. H. E. Rivers et James SHerren. Brain part CX, p. 99-1415, Summer 1905 


Les auteurs considérent que bien des faits concernant les systémes afférents 
de la sensibilité viscérale, la sensibilité cutanée aprés des lésions nerveuses sont 
insuffisamment expliqués. Ils considérent comme plus satisfaisante leur concep- 
tion divisant les systémes de fibres centripétes en trois grands groupes : 4°) pro- 
lopatique, lequel transmet |’excitation brute, la sensation grossiére et celle de la 
douleur; 2° le systéme des organes de Paccini, affecté a la transmission des sen- 
sations de mouvement de pression; 3°) épreritique, affecté aux sensations fines 
et hautement différenciées. THOMA, 
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13) Les conséquences de la Lésion des Nerfs Périphériques chez 
l’Homme (The consequences of injury to the peripheral nerves in man), par 
Henry Heap et James Suerren. Brain, part CX, p. 116-337, Summer 1905 
Malgré un demi-siécle d’observation attentive, on n'est pas encore fixé sur les 

phénoménes consécutifs 4 la section d'un nerf périphérique, un nerf de 

l’avant-bras, par exemple. 

Quant aux phénoménes consécutifs 4 la suture des deux bouts d'un nerf sec- 
tionné, la discordance entre les observations des auteurs est telle que l'on se 
croit en pleine fantaisie. Retour immédiat ou seulement rapide de la sensibilité 
aprés la suture, est une expression peut-étre aussi vide de sens que celle de sen- 
sibilité recurrente, appliguée a ce qui reste de sensibilité dans le territoire d'un 
nerf aprés sa section. 

Dans ces questions tout était 4 reprendre. Henry Head et James Sherren ont 
fait table rase de tout ce qui a été écrit; mais ils se sont astreints 4 étudier par 
eux-mémes de nombreux cas et a les étudier complétement 

Ils sont arrivés & solutionner la question en s’écartant décidément des voies 
tracées, des opinions admises. 

Leur mémoire considére dans ses chapitres successifs : 1°) L’innervation de la 
paume de la main, 2°) Le rétablissement de la sensibilité aprés section compléte 
des nerfs de la main. 3°) Le rétablissement de la sensibilité aprés lésion incom- 
pléte des nerfs de la main. 4°) L’innervation de l’avant-bras. 5°) Les lésions du 
plexus brachial. 5°) La perte de la sensibiilté dans le bras aprés section des 
racines postérieures. 7°) L’innervation du membre inférieur. 8°) La sensibilité 
profonde. 9°) La sensibilité au chaud et au froid. 40°) L’exploration au compas 
114°) La sensibilité des poils. 12°) L’hyperalgésie. 13°) Les modifications de la 
peau aprés la section des nerfs périphériques. 14°) Les modifications des ongles 
aprés la lésion des nerfs périphériques. 15°) Les paralysies et autres modifica- 
tions musculaires. 16°) Theoretical. Ce dernier chapitre condense les résultats ob- 
tenus par les auteurs. Enfin vient un appendice constitué par les observations, cha- 
cune d'elles avec les schemas de la sensibilité nécessaires a l’intelligence du fait 

Pour donner aussi succinetement qu'il est possible une idée des résultats 
obtenus il suffira peut-étre de donner les caractéres des trois sortes de sensibi- 
lité que les auteurs distinguent et qu’ils isolent. Ce sont : 4°) la sensibilité 
profonde; 2°) la sensibilité protopathique; 3°) la sensibilité épicritique 

Sensibilité profonde. — Un nerf, et rien que le nerf est coupé au poignet. Sur 
la surface de peau moins sensible le blessé sent pourtant la pointe d'une 
épingle, le tube contenant l'eau chaude. Mais avec un peu d’attention l'on s’aper- 
coit que le sujet ne percoit autre chose que la force qui pique l’épingle, qui 
appuie le tube. Ce n'est que la sensibilité de la pression, sensibilité barique. 

Ses fibres se joignent aux fibres motrices musculaires, passent dans les ten- 
dons et s’¢panouissent dans les expansions aponévrotiques. — La preuve en est 
que lorsque les tendons sont coupés au poignet en méme temps que le nerf, 
celte sensibilité barique est supprimée 

Sensibilité protopathique. — Les sensibilités protopathique et épicritique appar- 
tiennent toutes deux aux nerfs qui se distribuent a la peau. 

Quand un nerf est sectionné, cela détermine une aire d’anesthésie protopa- 
thique. Cette aire est petite, ses limites ne sont ni fixes, ni précises, ni cons- 
tantes. La sensibilité protopathique empiéte d’un nerf sur le territoire voisin, le 
radial supplée le cubital et le cubital supplée le radial dans une portion de leur 
territoire. En somme aprés la section d'un nerf de la main, la plus grande 








ike: 2? eit 





















ras 





i 
3 
» 


ANALYSES 653 


partie du territoire assigné a ce nerf par les traités reste pourvu de la sensibilité 
protopathique. 

Quelques semaines aprés la suture, l’aire d’anesthésie diminue; tout le terri- 
toire assigné au nerf par les classiques posséde la sensibilité protopathique 
Quelles sont les qualités de celle-ci? — Ce n'est pas une sensibilité tactile : elle 
ne percoit pas l’attouchement d'un flocon de ouate. Elle ne renseigne aucune- 
ment sur l’écartement des pointes du compas, méme quand cet écartement est 
de plusieurs centimétres 

C’est une sensibilité douloureuse avec ceci de particulier que la pointe d’é- 
pingle modérément appuyée ne fait aucun mal; appuyée un peu davantage, elle 
fait trés mal, plus mal que sur une peau normale. La douleur n’‘apparait pas 
tout de suite, et elle persiste aprés qu'on a levé l’épingle; elle est mal localisée, 
irradiée, rapportée a une large surface ou 4 des points éloignés 

Quand la région ot la sensibilité protopathique existe seule est couverte de 
poils, l’attouchement des poils n’est pas percu, un étirement suffisant des poils 
oceasionne une vive douleur mal localisée 

La méme aire ne sent pas la température des objets modérément chauds ou 
froids. Mais l'eau & 60° et la glace sont senties plus chaudes et plus froides 
qu’elles ne sont 

Sensibilité épicritique. — C'est celle qui, au bout de six mois au moins aprés 
la suture nerveuse, s’‘ajoute a la protopathique pour rendre ala peau sa sensibi- 
lité normale 

Celle d'un nerf n’empiéte pas sur le territoire du voisin; ses limites sont 
fixes, précises, constantes; pour la main, ce sont les lignes rigides des figures 
des traités indiquant les distributions nerveuses cutanées. 

C'est essentiellement une sensibilité fine,- de perfectionnement. Elle percoit 
les contacts les plus légers, elle apprécie les petits écartements du compas, elle 
reconnait la douleur variable produite par l’épingle plus ou moins fortement 
piquée; la localisation douloureuse est précise en profondeur et en étendue, et 
sans irradiations. 

Enfin la sensibilité épicritique différencie de petits écarts de température en 
plus ou en moins de la température propre a ces régions; elle apprécie la valeur 
de ces écarts 

Il convient d’insister sur cela que la sensibilité épicritique n’est pas la sensi- 
bilité normale. En effet si l’existence de la sensibilité protopathique a l'état isolé 
est une dissociation qui s’observe pendant une période prolongée de la restaura- 
tion nerveuse, on peut aussi, bien que ce soit trés rare, voir la dissociation 
inverse, c’est-a-dire, dans de certaines conditions, la sensibilité épicritique sans 
sensibilité protopathique. 

Ce résultat essentiel du travail des auteurs étant exposé, il est moins néces- 
saire d'insister sur les autres points 

Ce qui a été dit est suffisant pour l’explication des phénoménes principaux 
conséculifs & la section, a la suture d’un nerf périphérique. Pour les détails, il 
faut renvoyer au travail original THoMa. 
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ETUDES SPECIALES 
CERVEAU 


%4) Aphasie sensorielle avec Hémianopsie latérale homonyme 
droite, par Desray. Journal de Neurologie, 1906, n° 2. 


Observation détaillée d'un sujet qui présenta un état de désorientation (inca- 
pacité de se conduire), hémiparésie faciale légére, pas de déviations oculaires: 
réflexes rotuliens et cutanés sont normaux. 

Hémianopsie homonyme latérale droite avec certain degré d’aphasie sensorielle 
(comprend langage parlé, et écrit, mais ne peut spontanément exprimer conve- 
nablement sa pensée ni par la parole, ni par l’écriture : redites et suppressions 
dont il ne s’apercoit pas). Il s’agit vraisemblablement done de lésion sous-corti- 
cale du lobe occipal gauche 

L’auteur s’attache particuliérement a Uabsence de déviation conjuguée de la téte 
et des yeux ; il discute l’‘origine de ce symptéme souvent relevé, et dont Bard 
a fait une étude spéciale. L’hypothése de Bard s’applique assurément a un grand 
nombre de cas ; toutefois il en est qui échappent a son argumentation. Celle-ci, 
dés lors, insuffisante doit étre complétée: dans le cas présent, l’absence des 
troubles musculaires spéciaux (téte et yeux) serait due a la conservation du 
centre moteur des yeux et de la téte et aux connections que ce centre posséde 
avec les autres centres sensoriels corticaux Pau. Masoin. 


15) Sur une forme de la Paraphasie (Ueber eine Form der Paraphasie), 
par Becuterew (Saint-Pétersbourg). Monatsschri/t f. Psychiatrie u. Neurologie, 
t. XVIII, n° 6, p. 525, décembre 1905 


L’auteur décrit, 4 cété de la paraphasie classique, celle qu’il appelle la « para- 


phasie transcorticale » ou « dissymbolie ». Cette forme survient rarement 
d’une maniére indépendante : elle accompagne en général une aphasie transcor- 
ticale. — La différence principale entre les deux formes est la suivante : 


a) Dans la paraphasie classique le malade dit un mot & la place d’un autre, 
mais il se rend compte, dans une certaine mesure, de son infirmité ei lorsque 
tel mot lui fait défaut, il fait un choix juste parmi les mots qu’on prononce 
devant lui pour lui venir en aide; 

b) Dansla paraphasie de Bechterew toute compréhension des erreurs commises 
est perdue, et le malade n’est pas capable de faire une correction, quelles que 
soient les indications qu’on lui donne 

Nous trouvons dans ce travail deux observations personnelles, dont une rap- 
pelle certains cas décrits par les auteurs sous le nom d’ « asymbolie ». 

HALBERSTADT, 


16) Sur l!Agrammatisme et les troubles de la Parole intérieure, par 


HEILBRONNER (Utrecht). Arch. fiir Psychiatrie, t XLI, fase. 2, p. 653, 1906 (30p., 
10 obs.) 


Observation d’aphasie par traumatisme cranien. Cas particuliérement favo- 
rable a l'étude du symptéme de Wernicke. 

Les conclusions sont les suivantes : 

4° L’agrammatisme peut étre la séquelle d'un faible trouble verbo-moteur ; 

2° Il peut rester des années stationnaire ; 
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3° Il n’est pas lié a l’affaiblissement intellectuel ; 

4 Il n’est pas, dans l’aphasie motrice, secondaire & la difficulté de l'acte 
moteur verbal, mais un symptéme primaire de déficit ; 

5° Un degré marqué d’agrammatisme peut coexister avec une compréhension 
intacte des courtes propositions ; 

6° Les conséquences d'un léger trouble verbo-moteur peuvent étre plus graves 
pour la structure de la phrase que pour la texture intime du mot; 

7° Le trouble pour l'un et l'autre est plus marqué dans l’expression (écriture) 
que dans la réception (lecture) ; 

8° La faculté de trouver le mot peut rester intacte malgré l'agrammatisme et 
le trouble de la texture du mot. M. TRENEL. 


ORGANES DES SENS 





917) Des troubles du Réflexe Cornéen et de leur importance en cli- 
nique (Ucber Stoerungen im Augengebiet des Trigeminus, speziell des Cornealre- 
flexes und ihre diagnostische Verwertung), par Kempner (Berlin). Berliner klin 
Woch., n° 13, p. 379. et n° 14, p. 422, 1906 


L’auteur a étudié le réflexe cornéo-conjonctival et ses troubles. Aprés avoir 
rappelé les voies anatomiques de ce réflexe (voie centripéte-trijumeau, voie cen- 
trifuge-facial) et passé en revue les notions déja acquises, Kempner rend 
compte de ses recherches personnelles, dont voici les conclusions principales. 

a) Troubles d'origine organique : 

{° Unilatéralité (le plus souvent); 2° troubles concomitants de la sensibi- 
lité, siégeant au niveau du domaine tout entier du trijumeau ou bien d'un seul 
ou de plusieurs de ses rameaux ; 3° souvent les troubles de la sensibilité et de la 
réflectivité sont tous les deux progressifs 

b) Troubles d’origine fonctionnelle 

1° Le plus souvent, ils sont bilatéraux; 2° absence fréquente d'un trouble 
quelconque de la sensibilité; si celui-ci existe, il ne siége pas dans les limites 
anatomiques de la distribution du V; 3° pas d’évolution progressive, car les 
signes constatés se modifient sans régle aucune 

Pour ce qui est de l’intensité du symptome, l’auteur n’a constaté, a ce point 
de vue, rien de caractéristique. 

Kempner a recherché, chez six cents malades, le réflexe dit de Soelder et ne 
l’a trouvé que onze fois. Contrairement a l’opinion générale, il ne lui attribue 
aucune importance. Rappelons que ce réflexe, appelé aussi cornéo-mandibulaire, 
consiste en ceci : l’excitation d’une cornée provoque une contraction du muscle 
ptérygoidien interne du méme coté, par conséquent une latéropulsion de la ma- 
choire vers le cété opposé (V. Newrologisches Ce ntralblatt, 1905, p. 4414). 

HALBERSTADT 


M8) Les Inégalités Pupillaires dans les Pleurésies avec Epanche- 
ment, Paut Leprorr. Thése de Paris, n° 140, 1° février 1906. Imprimerie Henri 
Jouve 


On observe assez fréquemment, au cours des pleurésies avec épanchement, de 
'asymétrie des pupilles, la pupille dilatée correspondant presque toujours au coté 
pleurétique. 
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Cette inégalité reste modérée. Elle est variable d'un jour a l'autre au cours de 
la maladie, et cesse habituellement d’étre perceptible lorsque toute trace d’épan- 
chement a disparu. Elle céde aux excitations intenses lumineuses ou d’accom- 
modation. — Son existence et son degré ne présentent aucun rapport avec la 
cause, la nature, l'‘abondance ou 1]’évolution de l’épanchement. La thoracenthése 
n'a aucune influence sur elle 

Ce n’est pas 4 une cause anatomique que doit étre rapportée cette asymétrie. 
C'est un phénoméne d’ordre réflexe. Cette interprétation pathologique permet 
d’expliquer son inconstance et son extréme variabilité. De méme se trouve 1a une 
solution satisfaisante permettant d’interpréter les cas of contrairement a la 
régle, les troubles pupillaires siégent du coté opposé a la pleurésie 


FEINDE! 


919) Contribution a l'étude étiologique des Othématomes, par Rocer 
Hortrenoup. These de Paris, n° 49, 30 novembre 1905. Steinheil. éditeur 


Certaines maladies atleignant la santé générale peuvent commander une friabi- 
lité spéciale des vaisseaux prédisposant & l’hématome. On a incriminé avant 
tout Valiénation mentale au cours de laquelle l’othématome ne serait qu'un trou- 
ble trophique local, et on cite ce fait que l’othématome. est toujours plus 
fréquent dans certaines formes de lésions cérébrales, telles que la paralysie 
générale, qui ne sont pas les formes ot les malades sont les plus agités, mais 
bien celles oi les phénoménes trophiques sont les plus marqués. On peut ré- 
pondre ici que l'on manque de statistiques précises. Brown-Séquard a obtenu 
des othématomes chez le cobaye, a la suite de certaines lésions expérimentales 
du cerveau. D’autre part, la plus grande fréquence de l’othématome chez les 
hommes, a gauche, et lorsqu’on surveille davantage le personnel infirmier, tend 
a renforcer la théorie traumatique de l’origine de cette lésion 

On ne peut done pas conclure actuellement d’une facon précise. Il y a beau- 
coup de vraisemblance pour que chez un paralytique général un choc soit tou- 
jours 4 l’origine de l'othématome, mais un coup plus grave déterminerait plus 
facilément un othématome que chez un sujet sain FEINDE! 


MOELLE 


920) Le pronostic du Tabes dorsal (Die Prognose der Tabes dorsalis, par 
E. von Macats&. Berlin, 1906 


Brissaud déclarait en 1902, & une séance de la Société de Neurologie de Paris, 
que le nombre des cas de tabes arrétés dans leur évolution ou & marche excessi- 
vement lente lui paraissait actuellement beaucoup plus considérable qu’autre- 
fois. Rappelant cette communication, confirmée par plusieurs auteurs, Malaisé 
donne le résultat des recherches entreprises sur les conseils du professeur 
Oppenheim, de Berlin 

Malaisé divise les observations qu'il a pu rassembler en quatre groupes : 

1° Deux cas de tabes génant a peine le malade depuis huit ans et paraissant 
avoir une marche plutdét régressive ; 

2° Vingt-six cas, évoluant par poussées, avec des arréts de plusieurs années, 
laissant encore au malade, au bout de huit ans, la possibilité de travailler et un 
bon état général; 
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3° Trente cas & progression lente, mais continue; 
4° Dix-huit cas 4 marche rapide, justifiant pleinement le terme « ataxie loco- 


motrice progressive ». 

Malaisé étudie, en s’appuyant sur ses observations, les conclusions que per- 
met de porter, quant av pronostic, la constatation de certains symptomes 
troubles du systeéme sympathique, crises, troubles trophiques, troubles vésicaux 
ou rectaux précoces (n’indiquent pas dans tous les cas un tabes grave); atrophie 
des nerfs optiques (pronostic plutét favorable quand l’atrophie constitue un 
symptome précoce) ; ataxie, vertiges, attaques apoplectiformes ou épileptiformes 
(gravité comme symptomes de paralysie générale); symptOmes neurasthéniques 
(pronostic plutét mauvais) ; la localisation des lésions (gravité plus grande du 
tabes supérieur); le délai entre la date de l’infection syphilitique et l'apparition 
des premiers symptomes tabétiques (pronostic plus grave quand ce délai est 
court, de moins de huit ans); le sexe, l'age, la constitution, les tares héréditaires 
du malade; les excés alcooliques et sexuels, les maladies intercurrentes, le sur- 
menage, la misére; les principes d’hygiéne ou la thérapeutique observés par le 
malade, etc 

Enfin, Malaisé termine en recherchant le pronostic de quelques symptomes 
isolés : douleurs fulgurantes (susceptibilité de s'‘améliorer en méme temps que 
les autres symptomes), troubles vésicaux (soumis aux mémes variations), im- 
puissance (quand précoce, pronostic plutot mauvais), crises gastriques, troubles 
visuels et paralysie oculaire, ataxie, etc. Au point de vue de la vie, on peut dire 
que la majorité des tabétiques dépassent la cinquantaine 

Ces recherches trés consciencieuses ne comportent malheureusement pas de 
conclusions bien nettes que l’on puisse résumer Brécy. 


921) De importance des Symptémes Hystériques dans l'étude de la 
pathogénie et du diagnostic de la Sclérose en Plaques, par ZILGIEN 
Revue médicale de Est, 145 noy. 1905, p. 673 


Observation d’un cas de sclérose en plaques fruste débntant par un bégaie- 
ment passager deux ans avant l'apparition de la paraplégie spasmodique, 
accompagnée d’accés fréquents de rire spasmodique, et étiquetée pendant trois 
ans hystérie ; en réalité deux ordres de symptémes, l'un relevant manifestement 
d'une lésion organique, l'autre de dynamisme psychique. 

Une deuxiéme observation de paraplégie spasmodique d'origine grippale, et 
suivie de guérison, est interprétée comme présentant exclusivement des signes 
de dynamisme psychique. L’auteur pense qu’au cours de la grippe, la moelle a 
été atteinte comme au cours de toutes infections (Voinot) ; qu’en raison d'une 
susceptibilité exagérée du systéme nerveux, le malade a réagi par écho réflexe, 
puis tout est rentré en ordre. G. E. 


> 


%22) Troubles mentaux de la Sclérose en Plaques (Isychiche Storungen 
bei der Multiplen Seclérose), par Ragckxe. (Clinique du prof. Siemerling, 
Kiel). Archiv fiir Psychiatrie, t. XLI, fase. 2, p. 482, 1906 (35 p., 3 obs. Hist 
Bibl.) 


ll y a lieu de distinguer les troubles mentaux dans les prodromes et le stade 
initial de ceux qui apparaissent au cours et a la période terminale. Les premiers 
consistent en états maniaques ou mélancoliques en partie combinés avec des 
episodes se caractérisant par de la confusion, des hallucinations et de rares 
idées délirantes. Ces épisodes se rattachent plus particuliérement a des attaques 





658 REVUE NEUROLOGIQUE 


épileptiformes ou hystériformes et peuvent étre accompagnés de phases stupo- 
reuses. Chez les malades jeunes, |'excitation maniaque peut prendre la forme 
de Moria avec érotisme ou états de fureur. Les états anxieux sont liés souvent a 
des sensations douloureuses, vertiges, céphalalgie, abattement, plus rarement 
des hypochondriaques. 

A la période plus avancée de la maladie apparaissent des troubles rappelant 
les idées de grandeur de la paralysie générale. Au premier plan on note un état 
expansif, avec troubles paranoides, les idées de persécution restant peu mar- 
quées. La passivité de ces idées expansives de grandeur est caractéristique, 
elles ne se manifestent pas par des actes et peuvent passer ainsi inapercues. Les 
idées sexuelles sont fréquentes. 

Observation 1. Prédominance des troubles psychiques. Symptémes spasmo- 
diques peu marqués. Troubles du langage. Attaques. Mort par népbrite. Lésions 
typiques. 

Observation 2. Démence trés précoce consécutive a des altaques épilepti- 
formes ; habitus hystérique ; accés de violente excitation. Signes physiques trés 
marqués. 

Observation 3. Affaiblissement intellectuel avec tendance aux confabulations : 
deux ans aprés le début idées de persécution alternant avec des états expansifs, 
puis délire mégalomaniaque de forme paralytique (milliards, mariages prin- 
ciers). M. TréNEL 


MENINGES 


923) Recherches sur l’action du Liquide Céphalo-rachidien sur 
quelques Microorganismes pathogénes, par G. B. Attarnia. I! Morgayni, 
an XLVII, n° 41, p. 676-687, novembre 1905 


Ces recherches ont porté sur dix-sept échantillons de liquide céphalo-rachidien 
qui furent de différentes fagons pris au contact de microorganismes divers 

Le liquide céphalo-rachidien n’a dans aucune des expériences atténué la viru- 
lence du bacille diphtérique, du staphylocoque doré, du bacille du charbon; au 
contraire, les bacilles cultivés en présence du liquide céphalo-rachidien se sont 
montrés un peu plus virulents que ceux qui avaient été cullivés dans du bouil- 
lon additionné de solution physiologique de sel. 

Dans les mémes conditions, le bacille charbonneux avait une tendance 
médiocre 4 former des spores, ce qui montre que le liquide céphalo-rachidien 
n'est pas contraire 4 la vie normale du bacille. 

Ces phénoménes devenaient plus nets quand on étudiait par comparaison l’ac- 
tion exercée par le sang sur les mémes microbes; le sang atténue notablement 
leur virulence, et il posséde in vitro une action bactériolytique marquée. 

Le liquide céphalo-rachidien en présence des bactéries, se comporte donc peut- 
étre comme les liquides capables d’exalter leur virulence; tout au moins, et cela 
est certain, il ne posséde aucune propriété qui s’oppose a la vie et a Ja virulence 
des microbes pathogénes. 


Ce fait que le liquide céphalo-rachidien est dépourvu de ces principes actifs 
a défendre l’organisme contre les infections est d’accord avec les théories 
modernes de l'immunité; en effet les principes en question ont une origine cel- 
lulaire et ont des rapports étroits avec les albuminoides. 
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Mais si le liquide céphalo-rachidien manque de tout pouvoir bactéricide, cela 
ne veut pas dire que les centres nerveux soient plus exposés aux dangers et aux 
' localisations des infections que les autres viscéres: comme ceux-ci, les centres 
nerveux seront défendus par Jes humeurs qui les pénétrent. 

F. DELeNI. 


924) Sur la Nature de certains Eléments clairs du Liquide Céphalo- 
Rachidien pathologique, par Maurice Vittaret et Lion Trxier. Soc. de Bio- 
logie, séance du 8 juillet 1905 


Les auteurs ayant examiné une cinquantaine de liquides céphalo-rachidiens, 
provenant de tabes, de sj philis cérébro-médullaire, d’hémorragies méningées, 
d’hémiplégies organiques, de zona, en général d’affections s'accompagnant de 
réaction méningée, ont été frappés par la présence presque constante d’éléments 
clairs et transparents signalés jusqu'ici comme leucocytes clairs par certains 
auteurs ou comme cellules endothéliales par d'autres. Jamais, par contre, les 
auteurs n’ont rencontré de cellules endothéliales isolées, & contours nets, a 
noyau différencié, a réactions colorantes spéciales, ressemblant, méme de loin, a 
une cellule endothéliale ; mais des éléments clairs qui pour eux dérivent de 
cellules dégénérées, soit des lymphocytes, des autres mononucléaires, ou des 
macrophages. I] n'y a done pas de cellules endothéliales dans le liquide céphalo- 
rachidien pathologique. S’il y en avail, elles seraient le résultat d'une desquama- 
tion s'accompagnant évidemment d'une perméabilité méningée de dehors en 
dedans. Or dans les quatre cas les plus remarquables par l’abondance des 
éléments pseudo-endothéliaux, la perméabilité méningée a été reconnue nulle 
Les auteurs ont d’ailleurs corstaté des éléments absolument identiques dans un 
sang leucémique lymphogéne traité par la radiothéraphie, or il ne pouvait s'agir 
ici d’éléments de cel!“ les endothéliales desquamées de l’endothélium vasculaire, 
mais d’éléments cellulaires défigurés par les rayons X. Féuix Parry. 





925) Glycométrie du Liquide Céphalo-rachidien, par). CLEMENCEAU DE LA 


) Looveriz. Thése de Paris, n° 69, décembre 1905. Chez H. Jouve 

: Le liquide céphalo-rachidien contient 4 ]’état normal une substance réduc- 
: trice et cette substance est du glucose et non de la pyrocatéchine 

i A l'état physiologique la quantité de glucose contenue dans le liquide céphalo- 
: rachidien peut varier de 40 & 60 centigrammes par litre. et elle est toujours 
inférieure & celle contenue dans le sang; quand la teneur en sucre dépasse 


60 centigrammes, il y a hyperglycose et on rencontre ce cas dans le diabéte 


i principalement et aussi dans la coqueluche et les tumeurs cérébrales ; quand la 
/ teneur en sucre est inférieure 4 25 centigrammes par litre, on a hypoglycose et 

cela se rencontre dans les cas de méningites aigués. Alors la glycométrie 
7 devient un bon procédé de diagnostic pour différencier les cas de méningisme 


ou d’hémorragie méningée simple d’avec les méningites aigués. On sait en effet 
que le cytodiagnostic rachidien, qui a fait ses preuves dans le diagnostic positif 
et différentiel des méningites, peut cependant dans certains cas préter & confu- 
sion quand l'interprétation de la lymphocytose rachidienne reste indécise 

ll est difficile al’heure actuelle d’expliquer Ja pathogénie de ces variations 
dans la teneur en sucre du liquide céphalo-rachidien ; cependant l’hypothése la 
plus vraisemblable, en cas d’hypoglycose, est que le microbe est le facteur gly- 
colytique du sucre rachidien. FEINDEL. 


oe i ee 






660 REVUE NEUROLOGIQUE 


926) La Ponction Lombaire chez l’Enfant, par Ley. Rapport au J Congres 
belge de Neurologie et Psychiatrie, Liége, 1905; Journal de Neurologie, 1905, ne 4g: 
Bull. de la Soc. de Med. mentale de Belgique, septembre 1905, 20 p 


Ce travail, quvre consciencieuse, ot la critique est toujours justement 
mesurée, se termine par les conclusions suivantes : 

1. La ponction lombaire chez l'enfant peut étre considérée comme inoffensive, 
a condition d’observer quelques précautions ;. chez les sujets en dessous de deux 
ans, il faut toujours ponctionner l’espace lombo-sacré. 

II. L’examen du liquide eéphalo-rachidien constitue, tant par le cyto-diagnostic 
que par l’examen bactériologique, un moyen de diagnostic puissant, que tout 
praticien doit pouvoir employer. Actuellement, c’est dans les inflammations 
méningées que cet examen trouve son application la plus fréquente. 

Ill. La ponction soulage et amende les méningitiques en général. Elle a une 
valeur curative réelle dans I’bydrocéphalie et les méningites aigués; elle 
doit dans ces cas étre répétée fréquemment. 

IV. L’inocuité dela rachicentése permet d’en essayer l'emploi dans diverses 
affections, entre autres la chorée, la coqueluche, l’éclampsie, l’urémie, la sur- 
dité, incontinence d’urine. Paut Masory, 


NERFS PERIPHERIQUES 





927) Considérations sur l’Etiologie de la Tétanie (Bemerkungen zur Aetio- 
logie der Tetanie), par Cuvosrek (Vienne). Wiener klin. Wochenschrift, 1905, 
n° 38, p. 969. 


La tétanie est une maladie bien individualisée reconnaissant pour cause un 
trouble fonctionnel des glandes parathyroides. Celles-ci peuvent étre atteintes 
d'une insuffisance congénitale ou acquise, durable ou passagére. Il n’est pas 
impossible que cette insuflisance soit une conséqueuce : a) de maladies diverses 
de ces glandes elle-mémes; b) de maladies des organes voisins, notamment du 
corps thyroide; ¢c) d’opérations sur les organes du cou; d) de troubles circula- 
toires au sein de ces organes. HALBERSTADT 


928) Sur la Pathogénie de la Tétanie (Zur Pathogenese der Tetanie), par 
FRiepRICH PixeELes (Vienne). Deutschen Archiv fiir Klinische Medizin, 85 B. 


Dans un travail précédent Pineles s’était efforeé de démontrer que la tétanie 
strumiprive dépendait de la suppression des corpuscules épithéliaux 

Les animaux thyroidectomisés, c’est-a-dire, en réalité ayant subi ]'extirpation 
non seulement du corps thyroide, mais encore des corpuscules épithéliaux, pré- 
sentent des manifestations identiques a celles qui caractérisent la tétanie strumi- 
prive de l'homme 

On observe dans la tétanie primitive ou idiopathique (professionnelle, secon- 
daire & une maladie infectieuse aigué, aux affections gastro-intestinales, de |'en- 
fance) les mémes symptomes que dans la tétanie strumiprive, y compris méme 
parfois de certains troubles trophiques (bouffissure du visage, chute des poils 
et des ongles) et la coexistence d'une cataracte. Une telle identité dans la sympto- 
matologie des différentes variétés de tétanie plaide en faveur d'une identité 
analogue dans leur pathogénie. La tétanie strumiprive dépend de la suppression 
ou del'insuffisance des corpuscules épithéliaux, qui ont probablement pour réle 
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de neutraliser une substance toxique cause de la tétanie. Des recherches ulté- 
rieures montreront le rdle que doit jouer cette insuffisance dans la production 
de la télanie idiopathique. Bader. 


929) Le Signe de la Position dans l’Angine de Poitrine, par Lrone 
Minervint. Riforma medica, an XXI, n* 46 et 47, p. 1261 et 1300, 18 et 25 no- 
vembre 1905 
On n’a jusqu’ici donné qu’une importance assez relative 4 l’attitude prise 

par les malades qui sont saisis par Ja crise d’angine. Pourtant, le signe de la 
position est de la plus grande importance ; que les malades soient saisis debout, 
assis ou couchés, ils se redressent immédiatement en extension forcée de tout 
le corps, ce qui leur donne une attitude quelque peu arquée, dans laquelle 
ils demeurent avec une immobilité photographique. En d’autres termes, quelle 
que soit leur attitude au moment oi ils sont pris, les malades se redressent 
d'abord et ils s’incurvent en arri¢ére; dans un deuxiéme temps, ils s’immobilisent 
comme des statues en cette position 

Ce signe est tellement important qu'il prime peut-étre la douleur et l’an- 
goisse. 

Et l’angine de poitrine serait caractérisée par la triade : 1° position du corps, 
2° douleur et ses irradiations, 3° angoisse. 

L'auteur donne neuf observations, avec des photographies qui font bien com- 
prendre en quoi consiste le phénoméne. C’est une position nécessitée par l'ins- 
tinct de conservation que ce redressement avec rétroversion; il établit une com- 
pensation a l’augmentation générale de la pression artérielle 

Cette attitude redressée est & rapprocher de l'attitude courbée en avant de 
l'asthme, mais elle est exactement le contraire F. Decent 


930) Cas typique d’Angine de Poitrine, par J. I’. Tesster, Arch. gén. de 
Méd., n° 2, p. 83, 1906 


Observation d’une femme de 42 ans, qui, atteinte déja de dyspnée d’effort, 
eut & la suite d'un effort particuliérement violent, un accés d’angor d’un 
quart d’heure avec irradiation dans le bras gauche, sans autre symptome impor- 


tant. Il s'agit évidemment ici de distension cardiaque. P. Lonpe 
DYSTROPHIES 





w31) Acromégalie partielle avec Infantilisme, par IP. K. Pe. Nouvelle 
Ieonographie de la Salpétriére, an XIX, n° 1, p. 76-94, janvier-février 1906 


ll s'agit d'un garcon de 16 ans venu au monde avec les quatre extrémités 
cyanosées et de dimension supérieure a la normale. Depuis, pieds et mains ont 
grandi plus vite que le reste du corps, et ils sont devenus énormes. 

La téte avee la machoire inférieure sont restés petites. Le thorax avec la 
racine des membres sont plutot délicats, ce qui accentue le contraste avec le 
Volume des extrémités. 

Engin l'aspect général de la téte et du tronc, l'absence de toute pilosité aux 
aisselles et au pubis, l’exiguité des organes génitaux, la timidité, l'enfantillage, 
le développement intellectuel imparfait du sujet en font un infantile physique 
et psychique. 
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A propos de ce cas extrémement remarquable, le professeur d' Amsterdam 
envisage les questions pathogéniques concernant les anomalies et les maladies 
de la croissance et du squelette; pour le malade il conclut a la probable altéra- 
tion simultanée de plusieurs appareils glandulaires a sécrétion interne (pitui- 
taire, thyroide, testicule), altérations dont serait responsable l’hérédité tuberey- 
leuse FEINDEL. 


932) Infantilisme avec Gastrosuccorrée de Reichmann et accés de 
Tétanie, par Micne.e Lanpo.ri. Riforma medica, an XXII, n° 16, p. 424, 
24 avril 1906. 

Il s'agit d'un garcon de 20 ans, sans hérédité, qui s'est développé réguliére- 
ment jusqu’a 10 ans, puis est demeureé tel qu’il était a cet age; il souffrait déja 
depuis longtemps de troubles intestinaux; ceux-ci ont été la cause de la misére 
physiologique qui a créé l'infantilisme Lorain, typique chez ce sujet. — Cette 
observation montre qu’a cdté des infantilismes tuberculeux, hérédo-sy philitique, 
malarique, alcoolique, nicotinique, saturnin, pulmonaire, mitral, se place un 
infantilisme gastrique. 

Les rapports entre la tétanie et la maladie de Reichmann sont, d’autre part, 
bien connus; de telle sorte que si on veut, chez le sujet, préciser la filiation des 
trois affections qui coexistent actuellement, on admettra que ia maladie gas- 
trique a déterminé l’arrét du développement, et aussi les accés de tétanie sur- 
venus dans ces derniers temps. F. Deveni 


933) Sur VExophtalmie Acromégalique, par Nok Scauinci. Il Tommasi, 
vol. I, n* 10 et 41, 20 mars et 1* avril 1906 

Etude d’ensemble et discussions pathogéniques. L’auteur montre comment 
l’exophtalmie est une complication assez peu fréquente de l’acromégalie, qui ne 
s’observe que dans le dixiéme des cas. 

Ses caractéres principaux sont que l’exophtalmie est directement en avant, 
bilatérale, non pulsatile, qui parvient aprés un début insidieux, quelquefois 
a un degré important. L’exophtalmie est peu réductible ; elle présente des oscil- 
lations dans son intensité, mais ne disparait jamais. 

La plupart de ses caractéres sont communs avec l’exophtalmie basedowienne: 
sa pathogénie la plus fréquente semble étre la lésion des parois des vaisseaux 
orbitaires par suite d’altération primaire ou secondaire du sympathique cervical 

F. DELENI. 


934) Un cas d’Acromégalie sans hypertrophie du Corps Pituitaire 
avec formation Kystique dans la Glande, par Wipat, Roy et Fro. 
Revue de Médecine, an XXVI, n° 4, p. 313-328, 10 avril 1906 


Cas typique d’acromégalie chez un homme de soixante-six ans; 4 |’autopsie, 
le corps pituitaire n’était pas augmenté de volume, mais cette glande, qui aurait 


pu & un examen superficiel étre considérée comme indemne de toute lésion, était 
pourtant altérée. L’étude histologique permit d’y déceler des formations kys- 


tiques 

L’étude entreprise & propos de ce cas permet aux auteurs de conclure que la 
tumeur hypophysaire n'est pas absolument constante dans l’acromégalie, et 
qu'il peut n’exister que des lésions microscopiques de la glande. Par conséquent 
ala formule un peu trop exclusive affirmant que l’acromégalie est toujours en 
rapport avec une tumeur de lI'hypephyse, il faut substituer celle (Brissaud et 
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Londe, Launois et Roy) qui déclare que |’acromégalie, comme le gigantisme, 
sont des syndromes pituitaires. 

La nature de l’altération trouvée dans le cas présent est a retenir; il s’agis- 
sait de dégénérescence kystique de l'hypophyse, avec épithélium cylindrique a cils 
vibratiles de la paroi du kyste. Cette constatation comporte des déductions inté- 
ressant l’embryologie du corps pituitaire. FEINDEL. 


935) Infantilisme et Dégénérescence psychique, influence de l’Héré- 
dité neuropathologique, par Macatuars Lemos (de Porto). Nowvelle Icono- 
graphie de la Salpétriére, an XIX, n° 1, p. 50-75, janvier-février 1906 
Ce travail, basé sur une observation particuliérement intéressante d’infan- 

tilisme vrai associé a la dégénérescence psychique héréditaire, est de nature a 

éclairer Ja genése de l'infantilisme envisagé comme un trouble de la fonction 

du développement individuel. 

L’hérédité du malade est extrémement chargée : pendant trois générations, 
les maladies nerveuses, les maladies mentales, la tuberculose, le rhumatisme, 
voir le féminisme, ont frappé ses ascendants. L’hérédité est convergente et il 
y a deux mariages consanguins : les grands-parents, les parents étaient cou- 
sins germains. Enfin, sa mére, revenant des Indes, alors qu'elle était enceinte 
de trois mois, faillit périr dans un naufrage 

Le malade lui-méme est un débile mental et un déséquilibré. Dés son enfance 
il était irritable, impulsif et bizarre; a cété d’une incapacité scolaire absolue 
se manifestérent des doutes et des phobies, en rapport avec son éducation reli- 
gieuse et son esprit craintif et scrupuleux. Ultérieurement, le malade présenta 
de nombreux accés maniaques et mélancoliques, tantét isolés, tantot conjugués, 
et qui ont motivé par treize fois son internement 

ll a 37 ans, et mesure 1 m. 67. Malgré sa haute taille, il a conservé la plu- 
part des attributs morphologiques de l’enfance. Sa figure jeune et poupine n'a 
pas d’dge, ses testicules sont trés petits, son pénis n'est pas plus développé que 
celui d'un enfant de cing ans; visage, pubis, aisselles n’ont pas un poil. Bref, 
le malade est un homme par son age et par sa taille, et un enfant par l'état 
rudimentaire de ses organes génitaux, par l’absence compléte des caractéres 
sexuels secondaires, et aussi par les formes extérieures de son corps. 

C'est d'infantilisme vrai qu’il s’agit, d’infantilisme myxeedémateux. Le facies 
lunaire, le teint flétri, cyanotique aux pommettes, |’infiltration dure des mains, 
comme capitonnées et monirant des fossettes infantiles, ne laissent aucun doute 
a cet égard. 

En outre le malade est un obése; il pése cent cinquante-six kilogrammes; son 
menton s’encadre dans une boursouflure graisseuse; ses seins sont ceux d’une 
multipare en lactation ; son ventre forme un énorme repli tombant a mi-cuisse 
comme un tablier, etc. 


Infantilisme, myxeedéme, obésité constituent un complexus dystrophique 
monstrueux. Le complexus dégénératif de la mentalité n'est pas moins impo- 
sant : il tient de l’infantilisme psychique par l’enfantillage de l’intelligence et 
du caractére, et surtout de la dégénérescence par les innombrables épisodes que 
lon trouvera relatés dans l’observation originale. 


En somme, le malade est physiquement surtout un dystrophié, et psychique- 
ment surtout un dégénéré. 

La question que se pose l'auteur est celle-ci : Quelles sont les relations entre 
la dystrophie et la dégénérescence? 
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La réponse ne saurait étre douteuse; pour Mag. Lemos, l'association de Ja 
dégénérescence avec l’infantilisme n'est pas une coincidence. Tous deux ont Je 
méme point de départ, une origine commune, une seule cause initiale : I'hérédité 
morbide nerveuse. 

C’est l'hérédité neuropathologique la coupable; et elle a pu produire tout cet 
ensemble symptomatique en troublant le développement individuel de deux 
facons différentes : a) directement par son action immédiate sur les phéno- 
ménes d’autogenése; et b) indirectement par son action sur le corps thyroide 
et peut-étre aussi sur l’hypophyse et les autres glandes vasculaires sanguines. 

Chez le malade, dystrophie et dégénérescence ont entre elles les plus grandes 
affinités, puisqu’elles tiennent 4 la méme cause initiale : l"hérédité nerveuse. 

Celle-ci peut done étre une cause d’infantilisme. Et & cété des cas vulgaires 
de dégénérescence qui encombrent les manicomes, elle peut produire, comme 
fait l’hérédité syphilitique et alcoolique, une dégénérescence toute spéciale, une 
dégénérescence a type infantile, caractérisée par la fusion des caractéres de la 
dégénérescence mentale avec les caractéres de l’infantilisme du type Brissaud 

En d'autres termes, la dégénérescence psychique et l’infantilisme vrai, ayant 
tous deux pour origine l’hérédilé mentale et nerveuse, peuvent coexister chez le 
méme individu, se pénétrer, se fondre en un type mixte. FEINDEL. 


NEVROSES 


936) Des Héematéméses Hystériques, par MM. ALsrer Maruievet J.-Cu. Rovx, 
Gazette des Hopitaux, an LXXIX, n° 48, p. 567, 26 avril 1906. 


Les auteurs discutent les caractéres attribués autrefois aux hématéméses hysté- 
riques et contestent la valeur trés discutable des observations anciennes. Puis ils 
décrivent trois types de gastrorragie dont la nature hystérique est certaine ou 
vraisemblable : 4° Les pituites hémorragiques hystériques ; 2° l"hématémése 
hystérique, coexistant avec des hémorragies multiples d'origine nerveuse; 
3° l’hématémése hystérique survenant brusquement chez un malade ne présen- 
tant ni avant, ni aprés aucun symptOme dyspeptique. 

En dehors de ces trois variétés, on ne pourra admettre l’hématémése hysté- 
rique qu’avec une trés grande réserve. La réserve méme s’imposera déja avec 
des faits appartenant a la troisiéme, plus voisine cliniquement des faits ou il y 
a coincidence de l’ulcére et de I’hystérie gastriques. S'il existe des symptomes 
gastriques persistants, il faudra toujours penser a lulcére, on en recherchera 
done tous les signes avec soin. Dans le doute il vaudra mieux se comporter 
comme s'il existait une lésion ulcéreuse de l’estomac. On n’aura jamais a le 
regretter. FEINDEL. 


937) Gastralgie Hystérique, par MM. A.bert Maruievu et J.-Cu. Roux. Gazett 
des Hépitaur, an LXXIX, n° 36, p. 423, 27 mars 1806 


Les auteurs considérent la gastralgie primitive ou secondaire, insistent sur 
les difficultés du diagnostic. 

Le pronostic de la gastralgie hystérique est ordinairement bénin, mais il nen 
est pas toujours ainsi; c’est qu’a l’hystérie s'associe un état de dégénérescence 
mentale. Il s’agit méme parfois d’aliénation véritable; ces derniers malades 


restent le plus souvent des incurables. E. F. 
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938) Les faux Gastropathes, par MM. J. Desenine et E. Gauckier. Presse 
médicale, n° 25, p. 193, 28 mars 1906. 

Dejerine et Gauckler décrivent trois formes a ces gastropathies fonctionnelles, 
trois types entre lesquels évoluent les malades qui passent volontiers par une 
gradation lente ou méme quelquefois fort rapide de l'un a l'autre : troubles dys- 
peptiques simples chez des neurasthéniques; phobies de l'estomac ; pseudo-gastropa- 
thies caractérisées, tels sont les trois échelons que l'on peut observer isolément 
chez des malades différents, comme on peut les voir s’établir successivement 
ehez un seul et méme sujet. Dejerine et Gauckler donnent, a titre d'exemples, 
plusieurs observations parmi le grand nombre de celles qui ont été recueillies 
dans leur service. Sans avoir de ‘chiffres précis & donner, ils pensent que, sur 
4,500 consultants annuels du mercredi 4 la Salpétriére, il doit y avoir prés de 
200 cas analogues. C’est dire que ces « fausses gastropathies » constituent quel- 
que chose de trés fréquent FEINDEL 


939) Les fausses Gastropathies, leur diagnostic et leur traitement, 
par MM. J. Desenine et E. Gavcxcen. Presse médicale, 31 mars 1906, n° 26, p. 203 

La conclusion de ce second article est la suivante : il existe des « faux gas- 
iropathes » qu'il faut savoir ne pas soigner, qu'il faut méme savoir ne pas exa- 
miner en tant que gastropathes. Les uns, par l’absence méme de tout symp- 
tome objectif, apparaissent au premier abord comme des névrapathes. Mais il 
en est d'autres qui, par leur symptomatologie, sont capables de simuler, de cal- 
quer les affections stomacales organiques qui paraissent les mieux classées, au 
point que parfois l'on peut se demander si, pour certaines d’entre elles, il n'y a 
pas identité. L’isolement, la psychothérapie, la rééducation de l'estomac seront 
les éléments nécessaires, mais suffisants qui, mieux que tout l’arsenal pharma- 
ceutique, mieux que tous les régimes, viendront a bout de tels cas. 

C'est en présence de gastropathies de nature névropathique, de gastropathies 
d'origine psychique qu'on se trouve. Ces gastropathies sont. justiciables unique- 
ment du traitement général commun & toules les psychonévroses, c’est-a-dire de 
la psychothérapie 

Déja en 1829, Barras, s’élevant contre les idées de Broussais sur la gastro- 
entérite, montrait quelle influence prépondérante jouaient les émolions morales 
dans la pathogénie des troubles gastriques. 

Aujourd’bui, on s’est remis a étudier l’influence du moral sur le physique; 
on voit combien Barras avait vu juste. Cette conception du rdle considérable 
joué par le psychisme dans la pathogénie des gastropathes est, en somme, 
ancienne; mais il est en médecine des choses qui, trop volontiers oubliées, ne 
sauraient étre trop répétées. FrINDEL 
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440) Liaccommodateur dans la Paralysie Générale, par ManaNnpon p¥ 
Montye.. Journal de Neurologie, Bruxelles, 1906, n° 3 


Continuation des recherches suivant le plan antérieur. 
Les présentes ont pour but spécial de préciser quelques points nécessaite. 
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ment négligés dans les précédentes études (1902). Il serait (rés difficile de four- 
nir un compte rendu des résultats partiels soigneusement détaillés par Marandon 
de Montyel et publiés en tableaux avec nombreux pourceniages, etc 

Il faut se borner a transcrire ses conclusions finales : 

1. — Dans un cas de paralysie générale 4 évolution complete, l’accommoda- 
teur n’est toujours ni normal, ni anormal; dans tous, sans exception, il passe 
par au moins une alternative de normalité et d’anormalité; il est donc toujours 
altéré 4 un moment ou a un autre de la maladie, quand elle suit tout son cours, 

Il, — Dans la presque totalité des cas, les accommodateurs des deux yeux 
sont simultanément atteints, et atteints d'un trouble identique qui est une alté- 
ration en moins (affaiblissement ou abolition); car si l’altération est en plus 
(l'exagération est possible), elle est tout a fait exceptionnelle. Exceptionnels 
sont aussi, mais aux seules périodes initiales, jamais a l'ultime, les deux yeux 
atleints de troubles différents, ou un seul ceil altéré. 

Ill. — La tendance de l'accommodateur aux deux premiéres périodes est plutot 
a l’affaiblissement qu’a l’abolition; la fréquence de celui-la est, en effet, la plus 
grande du double; toutefois l'inertie totale est plus persistante que la simple 
parésie. A la phase ultime, c’est au contraire la tendance a l'abolition qui 
domine. 

IV. — Le fait de beaucoup le plus fréquent est la succession chez le méme 
paralytique des deux altérations en moins. Il est plus rare que le réflexe con- 
serve le méme trouble qui est alors plus de deux fois plus souvent l'affaiblisse- 
ment que l’abolition. Il est possible, par exceplion, de constater la succession 
des trois altérations. 

V. — A la premiére période, l'accomodateur est déja alléré dans la moitié des 
cas, & la seconde dans les deux tiers, et il est exceptionnel qu'il soit normal 4 
la troisiéme, mais il peut l’étre par exceplion, contrairement 4 une opinion trés 
répandue. 

VI. — L’exagération de l'accommodateur ne se produit qu’a Ja premiére 
période; les états différents & un ceil et l'autre, n’apparaissent qu’aux phases 
initiale et intermédiaire, de telle sorte qu’a l'ultime, seules les deux allérations 
en moins identiques aux deux yeux se montrent. 

VIL. — L’abolition de l'accommodateur, selon toutes probabilités, ne se produit 
jamais d’emblée; elle est précédée d'un affaiblissement dont la durée est d’autant 
plus courte que la paralysie générale est & une période plus avancée 

Vill. — Les deux altérations en moins sont en raison directe des progrés de 
la paralysie générale; mais 4 la période initiale, la constatation de |'affaiblis- 
sement est la plus fréquente et, a la terminale, celle de l'abolition. 

Paut Masoin. 


941) Les Idées de Grandeur dans la Paralysie Générale du jeune 4ge, 
par BaBonneix. Revue des mal. de Venf., mars 1906 

Babonneix a réuni quatorze cas de paralysie générale infantile (ou juvénile) 
avec idées de grandeur; ces idées sont peut-étre un peu moins exceptionnelles 
qu'il n'est classique de le dire; elles peuvent se ranger en plusieurs cale- 
gories. Les unes sont remarquables par leur apparence de niaiserie et de puéri- 
lité : ce sont de petites idées de grandeur. Les autres se sont développées 4 l'oc- 
casion d’un événement récent; d'autres, enfin, paraissent spontanées : tout a 
fait comparables a celles que l'on observe chez l'adulte, elles ont été, en géne- 
ral, signalées chez des malades déja relativement agés. 
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Pour expliquer leur développement, l’auteur admet qu’en médecine mentale 
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n comme ailleurs, la pathologie n'est que l’exagération de la physiologie. Cette 
niaiserie des conceptions, on la trouve plus ou moins accentuée chez presque 
tous Jes enfants. L’enfant le mieux doué ne songe, pendant de longues années, 

.- qu’ la satisfaction de ses besoins immédiats, et, chez lui, les préoccupations 

se dordre gastronomique l’emportent sur toutes les autres. Le cercle de ses idées 

"Ss est donc nécessairement restreint. Plus tard, ce cercle s’élargit, sans que les 

;, idées qu'il contenait cessent de se proportionner a !’age de l’enfant : la petite 

x fille se promet, lorsqu’elle sera grande, d’acheter de belies poupées ; le petit 

= garcon réve de l’emporter, dans les jeux, sur tous ses camarades 

8 Ces considérations n’élucident pas complétement la pathogénie des idées de 

s grandeur dans Ja paralysie générale infantile : elles permettent seulement de 

x dire que l’age des malades leur imprime des caractéres tout a fait spéciaux et 
que l'on retrouve en elles, plus ou moins agrandies et déformées, des idées que 

t l'enfant le plus normal a maintes fois caressées en réve 

$ Les idées de grandeur sont-elles caractérisliques, chez l'enfant, d'une para- 

e lysie générale? La question est difficile 4 résoudre. Cependant, on peut dire 

i qu’en dehors de la paralysie générale, on ne les trouve guére avant vingt ans 
que dans la démence précoce. BE. F. 

a 

] PSYCHOSES TOXI-INFECTIEUSES 

) 

42) Considérations sur la pathogénése de quelques Psychoses 

Toxiques, 4 propos d’un cas de Psychose Chloralique, par Uso Cer- 

Letti. Annali dell’ Istituto psichiatrico della R. Universita di Roma, vol. 1V, 1905, 


p. 91-116 


Intoxication chronique par le chloral pris pour combattre l’insomnie 

; Ce cas est un pur représentant de ces formes de paranoia hallucinatoire aigué 
dans lesquelles le symptOme confusion mentale manque absolument ainsi que 
l'effervescence hallucinatoire propre a l’état de réve. L’intelligence, |’attention 
volontaire, l'orientalion, la mémoire, étaient conservées, ce qui exclut la confu- 
sion mentale. La logique, sinon la critique, élait relativement conservée, et le 
délire de persécution s'était quelque peu systématisé, tournant de préférence 
autour de la méchante femme du voisin qui avait diffamé le sujet. 

F. De.ent. 





43) Les Ivresses Délirantes transitoires d'origine Alcoolique, par 
E. Dupré et R. Cuanrentier. L’Encéphale, an |, n° 4, p. 27-34, janvier-février 
1906 
Observation typique d'ivresse délirante simple, indépendante de tout alcoo- 

lisme antérieur, survenue chez un jeune sujet prédisposé aux réactions psycho- 
pathiques et physiquement et moralement déprimé par du surmenage et des 
soucis. Ce cas, par la netteté brutale de l'étiologie (ingestion massive et invo- 
lontaire de quelques verres de rhum) réalise un exemple pour ainsi dire expéri- 
mental de psy copathie ébrieuse FEINDEL. 

44) Le Delirium Tremens Chloralique et son traitement. Delirium 


tremens et syndrome Paralytique fugace, par A. AntizaumE et 
L. Pannor. L’Encéphale, an I, n° 4, p. 19-26, janvier-février 1906 





Cas analogue au deuxiéme de Ballet. I] s’agit d’un psychopathe devenu chlora- 
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lomane, qai présenta, & s'y méprendre, des troubles psycho-sensoriels rappelant 
ceux de l'alcoolisme ; accés de delirium tremens a potu suspenso, coma de 
l'ivresse, délire hallucinatoire avec idées de persécution et de jalousie. 

Un fait curieux dans l'histoire du malade, c’est qu’il a offert a deux reprises 
le complexus symptomatique de la paralysie générale (syndrome paralytique 
fugace de Klippel). 

Au point de vue thérapeutique, les auteurs établissent une distinction formelle 
entre les petits et les grands chloralomanes, ces derniers étant ceux qui sont 
susceptibles de présenter les phénoménes graves de l'état de besoin. On com- 
mencera par leur supprimer la ration de luxe, par instituer un traitement pré- 
ventif du collapsus; la suppression définitive et compléte du chloral ne viendra 
qu’ensuite 

Dans le cas actuel la déchloralisation a demandé douze jours 

FEINDEL 


945) Sur les Psychoses Alcooliques atypiques (U. alypische Alkoholpsy- 
chosen), par Cuorzen (Breslau). Archiv f. Psychiatrie, t. XLI, fase. 2, 1906 (109 p., 
30 obs.) 


Riche recueil d’observations qui sera utilement consulté a tilre documentaire, 
mais qui n’apporte pas de données nouvelles. Chotzen constate d’ailleurs com- 
bien le diagnostic des psychoses alcooliques est souvent diflicile, ces psychoses 
ayant bien des points communs avec des psychoses non alcooliques. Le pro- 
nostic est souvent aussi impossible, des cas a début en apparence identique ayant 
une terminaison différente. Il étudie plus spécialement la démence hallucina- 
toire et la pseudo-paralysie générale alcoolique, ainsi que la psychose de Korsa- 
kow dont les manifestations sont souvent frustes, enfin les accidents alcooliques 
chez les dégénérés (ivresse délirante). M. TRENEL 


46) Chloroforme et Psychopathies, par Enmonp Marcuann. These de Paris, 
n° 149, 8 février 1906. Masson et C'*, éditeurs 


Contrairement a l’opinion trop facilement admise, les aliénés supporlent trés 
bien l’anesthésie chloroformique. Mais il faut pour le chirurgien, non seulement 
une expérience de l’anesthésie générale, mais aussi une connaissance appro- 
fondie de ses rapports avec les formes si variées de |'aliénation mentale, la 
forme du trouble mental présenté par le malade devant lui fournir une source 
encore inexplorée d indications et contre-indications d’anesthésie. Ce n'est qu’en 
tenant comple de cet élément, toujours négligé dans la pratique, qu'on peut 
éviler les accidents passagers ou mortels de l’anesthésie chez les aliénés. 

Les psychoses toxi-infectieuses, certaines psycho-névroses comme I|’épilepsie, 
les diverses formes de la démence organique et en particulier Ja paralysie géné- 
rale, la démence sénile sont les affections ov les difficultés semblent les plus 
grandes au cours de l’anesthésie. Les petites doses sont nécessaires chez les 
malades infectés, les paralytiques généraux ala troisiéme période qui, d’ailleurs, 
souvent en raison de leur insensibilité, peuvent supporter sans chloroforme les 
plus graves opérations, dans la mélancolie présénile et chez tous ceux qui pré- 
sentent de ]’affaissement intellectuel. Chez les alcooliques, il convient le plus 
souvent d’attendre la guérison des épisodes subaigus; chez ceux alteintsde folie 
maniaque dépressive, il est préférable d'administrer le chloroforme pendant 
l'intervalle lucide, mais dans la folie circulaire, on peut intervenir pendant la 
phase maniaque si celle-ci n'est pas trop violente. Chez les morphinomanes, on 
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“ fera bien de suspendre momentanément la cure de démorphinisation ; chez eux, 
injection de morphine donnée avant le chloroforme rend de réels services 

ee Chez les épileptiques, on attendra souvent avec avanlage la fin des toubles men- 

ad taux qui peuvent se produire momentanément chez eux. 

Al'encontre des faits précédents, certaines formes de la mélancolie, la para- 
lle lysie générale au début, les perséculés créent souvent au chirurgien des difli- 
oat cultés au moment de l’anesthésie et avant son administralion. Les malades 
x" alteints de psychose congénitale sont les plus faciles 4 endormir et ressemblent 
tal sous ce rapport aux malades de nos hépitaux. Il en est de méme des déments 
ire précoces chez lesquels la chloroformisation est trés facile. 

Les terreurs accusés par les malades au moment de l’anesthésie ne sauraient 
constituer une contre-indication. La chloroformisation n’aggrave l'état mental 
que dans une proportion insignifiante (3 cas sur 642); cetle aggravation n'est 

- du reste que passagére el ne semble avoir aucune influence sur l’évolulion ullé- 

D., rieure de la maladie FEINDEL. 

cf THERAPEUTIQUE 

m- 

ses 947) Traitement des Chorées et des Tics de l’enfance. Alitement et 

‘0- Isolement. Discipline psycho-motrice, par M. Anpré Brust. These de 

nt Paris, n° 119, 24 janvier 1906. Steinheil, éditeur. 

al Si la distinclion entre les tics et les chorées est nécessaire en nosographie, il 

al n'en est pas moins certain qu'il existe entre les chorées et les tics, en particu- 

es lier chez les jeunes sujets, des analogies pathogéniques et cliniques si fré- 
quentes, des cas de transition tellement nombreux, que le diagnostic reste sou- 

. vent en suspens. Et c’est surtout par les résultats oblenus avec une thérapeu- 

r tique similaire que se manifeste la parenté morbide des deux affections 

Dans sa thése, l'auteur se préoccupe surtout de cette thérapeutique commune, 
"6 particuli¢rement eflicace contre les chorées et les tics de l’enfanee. D’aprés lui, 
nt elle est constituée par deux méthodes : a) Ualitement et V'isolement; b) la disei- 
D- pline psycho-motrice (Brissaud et H. Meige) 
ja L’alitement et lisolement sont surtout recommandables pour les jeunes cho- 
e réiques; la discipline psycho-motrice convient plus spécialement aux jeunes 
n liqueurs. Mais, chez les uns comme chez les autres, l’alternance ou la combi- 
ut naison de ces deux procédés thérapeutiques représente la méthode de choix 

L’alilement et l'isolement peuvent étre pratiqués & demeure ou dans un éta- 
blissement spécial, et ces modes de traitement comportent plusieurs degrés : 
» 4) 'augmentation du séjour nocturne au lit; 6) augmentation du séjour noc- 
8 turne au lit avec alitement diurne gradué; c) lalilement absolu avec isolement; 
Ss d) l'alitement absolu avec isolement dans l'obscurite. H. MeiGe 
La discipline psycho-motrice, applicable aux choréiques comme aux tiqueurs, 
s he vise pas simplement la disparition des « mouvements nerveux ». Elle a pour 
- but la correction de toutes les habitudes fonctionnelles facheuses. C'est la théra- 
s peutique des mauvaises habitudes. 

e A ces modes de traitement essentiels, il peut étre utile d’ajouter certaines 
t médications (hydrothérapie tiéde, aérothérapie) et, dans quelques cas, surtout 
a pour les jeunes choréiques, l'emploi de médicaments, en particulier la valériane, 






le fer, 'arsenic, l’antipyrine FEINDEL. 
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MM. Lejonne et Egger, Hémianesthésie d'origine corticale probable (page 571 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


I. Un cas d’Atrophie Musculaire a type Aran-Duchenne par Polio- 
myélite antérieure chronique, par MM. E.Hver et P. Lesonne. (Présenta- 
tion du malade.) 


On discute encore aujourd'hui sur la légitimité d'une atrophie musculaire 4 
type Aran-Duchenne due a une poliomyélite antérieure chronique pure, et malgré 
les fails anatomiques publiés par Dejerine, J.-B. Charcot, etc., plusieurs auteurs 
contestent encore son existence; c’est ce qui nous a engagé a présenter ce 
malade qui, cliniquement, nous parait bien répondre a cette variété rare d’atro- 
phie musculaire progressive. 


Le malade, agé de 38 ans, exergait le métier de charretier ; il n’y a rien d’important 4 
signaler dans ses antécédents de famille : personne n’a jamais présenté de maladie ana- 
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Jogue 4 la sienne; on ne trouve chez les ascendants aucune des grandes maladies infec- 
tieuses, syphilis, tuberculose, etc. Son enfance et son adolescence se sont écoulées sans 
incident notable. I] a fait trois ans de service militaire; c’est 14 qu'il a remarqué que 
pendant I'hiver ses mains étaient trés sensibles au froid, elles s’engourdissaient rapide- 
ment et il lui devenait trés difficile de tenir son fusil ; depuis cette époque, il a toujours 
eu, tous les hivers, les mains engourdies et maladroites. Au sortir du régiment, il reprit 
son métier de charretier et, jusqu’en 1895-96, il se montra capable de porter couramment 
des sacs de 150 kilogs; il ne se surmenait d’aucune maniére et n’éprouvait aucune sen- 
sation de fatigue 

Marié a l'dge de 25 ans en 1893, il a trois filles, bien portantes, les deux plus jeunes 
nées alors qu'il était deja malade. 

Il n’est ni éthylique, ni spécifique. 

La maladie actuelle parait remonter & lhiver 1896-97; le malade ne peut préciser 
davantage tant le début a été lent et insidieux. Le malade s’apercut d’abord qu'il ne 
pouvait plus sans se fatiguer lever de lourdes charges avec les mains et les bras ; peu de 
temps aprés, il remarqua l’atrophie de la paume de la main gauche; bientdt la main 
droite se prit 4 son tour ; puis l’atrophie musculaire remonta lentement, alteignant suc- 
cessivement les deux avant-bras, puis les deux bras; la force diminua peu a peu, paral- 
jélement aux progrés de l’atrophie musculaire. Jamais le malade ne ressentit aucune 
douleur, mais il a eu de fortes crampes au niveau des bras. 

L’évolution a été excessivement lente et a mis environ sept ans 4 alteindre le degré 
actuel ; état des membres supérieurs semble au malade a peu prés stationnaire depuis 
deux ans. 

Les membres inférieurs ont commencé a se prendre dans le cours de l'année 1901, les 
jambes sont devenues plus faibles et surtout le malade a remarqué que quand il soule- 
vait le pied la pointe tombait vers le sol. Des crampes assez violentes se sont montrées 
au niveau des jambes et des cuisses; elles persistent encore actuellement. 

C'est seulement en 1900 que le malade a commencé a se soigner ; il se fit lui-méme un 
traitement électrique pendant trois ans, et l'abandonna ensuite devant le peu de succés 
de ses efforts 

Le malade vint a la consultation de la Salpétriére et fut admis dans le service de notre 
maitre le professeur Raymond, le 14 juin 1906 

Elat actuel, juillet 1906, — C’cst ua homme solidement bati chez lequel l’atrophie des 
muscles des membres supérieurs et un certain amaigrissement des muscles de la cein- 
ture scapulaire font contraste avec l’embonpoint du reste du corps. 

Les membres supérieurs présentent une atrophie Aran-Duchenne typique arrivée 
presque &@ la période terminale. Les éminences thénar et hypothénar ont a peu prés 
disparu, les espaces interosseux sont creusés; les avant-bras et les bras sont trés 
amaigris, ilen est de méme des épaules ot la fonte du deltoide permet de voir l'encoche 
deltoidienne. L’atrophie des muscles de la ccinture scapulaire est moins frappante, 
cependant les fosses sus-épineuses sont plus profondes que d'habitude ; les omoplates ne 
sont pas délachées du thorax.ni dévices comme chez les myopathiques. Les mouvements 
sont trés troublés ; l'atrophie intense a amené a sa suite une impotence presque compléte 
des deux membres supérieurs qui sont pendants le long du tronc ; les deux cétés sont a 
peu prés aussi pris l’un que l'autre, il y a cependant quelques légéres différences que 
nous signalerons chemin faisant. 

A la main, qui a l’aspect d'une main simienne, les mouvements d’extension et d'abduc- 
tion du pouce peuvent encore étre assez bien exéculés, en raison de la conservation 
relativement assez bonne du long abducteur et des extenseurs propres de ce doigt, des 
deux cdtés, 

A gauche tout mouvement d’opposilion du pouce a disparu; un léger mouvement 
dadduction et de flexion de sa derniére phalange peut-étre produit sous I'inflnence 
d'une légére action du long fléchisseur. A droite toute flexion du pouce a digparu; uno 
légére ébauche d'adduction et d’opposition peut étre produite sous l’action de quelques 
fibres conservées dans l’opposant. 

Les divers mouvements des doigts sous la dépendince des lombricaux et. des intero- 
seux sont absolument nuls des deux cétés; seuls persistent ceux qui dépendent des 
muscles de l’avant-bras, fléchisseurs et surtout extenseurs. Les fléchisseurs sont d’ailleurs 
tres atrophiés a gauche ; 4 droite le malade peut encore ébaucher le serrement de la main, 
mais sans aucune force; au contraire l’extension de la main et de la premiére phalange des 
doigts se fait avec une certaine force, des deux cétés, car les extenseurs et les radiaux 
sont en partie conservés. 
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Les mouvements d’abduction et d’adduction de Ja main sont un peu ébauchés a droite: 
& gauche l’'abduclion légére seule persiste. Les avant-bras et les mains sont naturelle. 
ment en demi-pronation, la paume de la main dirigée en dedans ; tout mouvement de 
supination est absolument inipossible, au contraire la pronation se fait avec une certaine 
force du coté gauche, elle n'est qu’ébauchée 4 droite. La flexion de l’avant-bras sur je 
bras est. nulle a droite, presque nulle a gauche ; de ce cété le biceps et le long supinateur 
sont un peu moins atrophiés qu’a droite. Le triceps est assez atrophié et trés faible des 
deux edtés. 

Le mouvement d’élévation du bras sur |’épaule est impossible, méme a I'état d’ébauche-: 
le deltoide est trés alrophié a droite, un peu moins a gauche. Le sus-épineux est aussi 
fortement atrophié des deux cdtés. Le sous-épineux est assez atrophié, plus a gauche 
qu’a dreite Le grand pectoral des deux célés, assez atrophié dans sa partie supérieure, 
est mieux conservé dans sa partie inférieure. L’atrophie de ce muscle entraine un certain 
aplatissement de la cage thoracique ; mais la défurmation du thorax neressemble pas ala 
déformation des my opathiques; il n'y a aucune apparence de taille de guépe. Les mou- 
vements de l’omoplate sont relativement assez bien conservés: les grands dentelés, les 
grands dorsaux ne paraissent qu'assez peu atrophiés ; il en est de méme du rhomboide& 
droite ; ce muscle est un peu plus atteint & gauche. Les faisceaux moyens et inférieurs 
du trapéze ne participent que dans une assez faible mesure au processus d'atrophie, ils 
ont gardé une assez grande vigueur. Les faisceaux supérieurs du trapéze sont complete- 
ment respectés ; il en est de méme de tous Ices muscles du cou et de la nuque 

Les muscles de la face sont normaux : le malade a la lévre supérieure un peu pendante, 
il semble qu'il en ait toujours ¢té ainsi: les divers mouvements de la face se font trés cor- 
rectement 

Il n‘existe aucun phénoméne d’alrophie, ni de parésie au niveau des muscles innervés 
par les nerfs bulbaires. 

Les muscles du trone et de labdomen ne semblent présenter rien d'anormal, et les 
divers mouvements de la coloune verlébrale se font avec une vigueur suffisante. 

Aux membres inférieurs les jambes sont un peu amaizries ; le malade ne peutni relever 
le pied, ni faire les mouvements d’adduction ; l'abdu: tion parait un peu diminuée, tous 
les autres mouvements s’exécutent normalement. L’atrophie et la parésie sont done can- 
tonnées des deux cdtés, sur les jambiers antérieurs et Iles extenseurs des ortecils; il 
somble que les péronicrs soient légérement touchés, tous les autres muscles du membre 
inférieur paraissent normaux 

Il existe de trés nombreuses contractions fibrillairés, aussi bien au niveau des membres 
inférieurs que des membres supérieurs ; parfois ce sont de véritables palpitations ; onles 
observe aussi bien sur les muscles trés airophiés que sur ceux qui ne paraissait pas 
encore louchés par le processus (ainsi sur les muscles de la cuisse). Nous n’en avons pas 
constaté au cou, ni a Ja face: mais elles sont trés netles au niveau de la langue 

L’examen des réactions électriques a donné les résultats suivants : 

Aux membres supéricurs on ne constate pas, actucllement, de modifications qualita- 
tives nettement appréciables de réaction de dégénérescence ; on trouve seulement des 
modifications quantilatives trés prononcées, et plus ou moins accentuées suivant Ialro- 
phie des muscles. 

Parmi les divers muscles des membres sup¢ricurs, |’extenseur commun des duvigts, les 
extenseurs propres de l'index et du petit doigt, le long abducteur, !e long et le court 
extenseur du pouce ont relativement bien conserve, des deux cétés, leur excitabilité 
faradique et galvanique, ce qui rend assez difficile examen des autres muscles de |'avant- 
bras et des muscles de la main, dont les réactions se trouvent masquées par les excita- 
tations simultanément produites sur les extenseurs communs et propres des doigts 

Des deux cotés, & la main, l’excitabilité faradique parait 4 peu prés abolie dans tous les 
muscles, éminence thénar, éminence hypothénar, interosseux ; l’excitabilité galvanique y 
est aussi extrémement diminuée, ou abolie. 

Sur les museles antérieurs de l'avant-bras, fléchisseurs des doigis, palmaires, rond pro- 
nateur, cubital antéricur, l’excitabilité faradique et l’excitabilité galvanique sont extré- 
mement diminuées ou abolies, a droite et a gauche, 

Sur le long supinateur du coté gauche Fexcitabilité faradique et l’excitabilité galvanique 
sont ‘assez bien conservées ; clles sont trés diminuces sur le long supinateur du cole 
droit. 

Au bras droit l'excitabilité faradique et l’excitabililé galvanique sont extrémement 
diminaées ou abolies sur tous les museles, triceps, biceps, brachial antérieur. Au bras 
gauche l’excitabilité électrique est cxtrémement diminuée et peu appréciable sur le triceps, 
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elle est fortement diminuée,-mais nettement constatable sur le biceps et sur le brachial 
antérieur. 

Sur le deltoide, a droite, l’excitabilité faradique parait abolie, et lexcitabilité galva- 
nique est extrémement diminuée; & gauche, l'excitabilité faradique est trés diminuée, 
mais non abolie, et l’excitabilité galvanique est moins diminuée qu’a droite 

A la ceinture scapulaire, a gauche, l’excitabilité faradique et lexcitabilité galvanique 
sont trés diminuées, mais constatables, sur le grand pectoral, le grand dorsal, le rhem- 
boide, le sous-épineux ; elles sont mieux conservées, quoique assez fortement diminuées, 
sur le grand dentelé, le petit rond, la partie inférieure et moyenne du trapéze ; a droite, 
lexcitabilité faradique et l'excitabilité galvanique, assez fortement diminuées sur le 
grand pectoral, sont diminuées aussi, mais moins qu'a gauche, sur le grand dorsal, le 
rhomboide, le sous-¢pincuxggde grand dentelé, le petit rond, la partie inférieure-ect 
moyenne du trapéze. , 

L’excitabilité électrique est bien conservée, des deux cétés sur la partie supérieure’ du 
trapéze et sur le sterno-cléido-mastoidien. 

Aux membres inférieurs, Vexcitabilité faradique et lexcitabilité galvanique sont assez 
fortement diminuées, sans modifications qualitatives appréciables sur le jambicr antérieur 
et sur l’extensecur des orteils, des deux cétés. Elles paraissent un peu diminuées sur les 
péroniers. Elles sont bien comservées sur les autres muscles : muscles antérieurs, pos- 
térieurs et internes des cuisses, muscles postérieurs des jambes, muscles des pieds. 

A la face, dans le domaine des nerfs de la V* et de la VII* paire, et sur la langue, 
lexcitabilité faradique et l’exeitabilite galvaniqae sont bien conservécs en quantité et en 
qualité 

Tous les réflexes tendineux sont abolis aux membres superieurs; aux membres infé- 
rieurs, au contraire, les réflexes rotuliens et achilléens sont conservés, non exagérés, 
peul-éire un peu faibles 4 gauche. Le réflexe massélérin est également normal 

Les réflexes cutanés abdomipaux et crémastériens existent des deux cétés 

Le signe de Babinski est négatif. 

i n’y a aucun trouble de la sensibilité objective, superficielle ou profonde. Le malade 
se plaint assez fréquemment de crampes au niveau des masses musculaires; elles sont 
rares et beaucoup moins vives qu’autrefois aux membres supérieurs, mais paraissent 
augmenter de fréquence et d@intensité aux membres inférieurs, ov, lorsque le malade 
s‘assied sur son séaut, elles se montrent sur les muscles postérieurs de la cuisse et de la 
jambe. 

On n’observe aucune spasmeodicité, il y a plutét un certain degré d’hypotonie. 

ll n’existe aucun trouble dw coté des organes des sens; aucun trouble sphinctérien; le 
psychisine est intact. ’ 

Les viscéres sont normaux,; en particulier il n'y a aucun phénoméne permetiant de 
soupgonner une atrophie de la musculature interne de |'*conomie 

La ponction lombaire a moatré un liquide clair ne renfermant aucun ¢lément anormal, 


En résumé, il s’agit d'um malade chez lequel a débulé a l’'dge de 28 ans une 
atrophie Aran-Duchenne typique; celle-ci évolue depuis dix ans, elle a amené 
une amyotropbie progressive avec phénoménes parétiques et gros troubles des. 
reactions électriques, sans s'accompagner de troubles de Jasensibilité ni d'aucun 
phénoméne spasmodique. 

ll n'y a pas lieu de penser & une syringomyélie : il n’existe, én effet, ni trou- 
bles de la sensibilité, ni treubles trophiques, autres que l'amyotrophie, ni phé- 
heménes de spasmodicité. Une myopathie ne présenterait pas une pareille 
evolution, ni une pareille répartition de |'atrophie musculaire. 

L’amyotrophie Charcot-Marie atteindrait beaucoup plus que chez ce malade 
les membres inférieurs; par contre elle atteindrait moins les membres sapé- 
rieurs, ‘au niveau de leur raeine, et au niveau des avant-bras. 

Les atrophies musculaires de la syphilis médullaire peuvent affecter le typé 
Aran Duchenne (Raymond, Léri, etc.) (4); en rapport le plus souvent avec .desi 


(1) Lannois et Porot viennent d’en publier encore un exemple. Rev. de médecine, 10 juillet 
906. 
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phénoménes de méningomyélite spécifique, elles accompagnent d’ordinaire des 
phénoménes douloureux, leur marche est plus rapidement extensive; l'absence 
de tout stigmate de syphilis, le résultat négatif de la ponction lombaire, tout 
cela nous autorise a rejeter chez notre malade l’'hypothése d'une amyotrophie 
syphilitique 

Comme dans tous les cas de ce genre, le diagnostic le plus important est a 
faire avec la sclérose latérale amyotrophique. Mais la marche lente de la maladie, 
la prédominence de l’atrophie musculaire sur la parésie, la diminution des 
réflexes, l'absence de toute spasmodicité, aménent a conclure en faveur de la 
poliomyélite antérieure chronique 

On peut cependant faire a ce diagnostic deux objections. La premiére, c'est 
l'existence de secousses fibrillaires au niveau de la langue; faisons d'abord 
remarquer qu’elles ne s'accompagnent ni d’atrophie musculaire, ni de parésie, 
ni de troubies des réactions électriques. Mais si méme elles indiquent une pro- 
pagation bulbaire du processus poliomyélitique au noyau de l'hypoglosse, nous 
ne pensons pas qu'une telle propagation soit contraire a notre diagnostic; en 
effet, si certains auteurs, au premier rang le professeur Déjerine, n'admettent 
pas que la poliomyélite antérieure chronique puisse se compliquer de paralysie 
bulbaire, notre maitre le professeur Raymond défend l’existence d'une paralysie 
bulbaire sans lésion de la substance blanche. 

La seconde objection tient a l’existence de crampes assez fréquentes chez 
notre malade. La présence de crampes n'est pas habituelle dans la maladie de 
Aran-Duchenne ; toutefois J.-B. Charcot signale leur existence chez deux de ses 
malades (observations n° 1 et n° 4 de sa thése); dans notre cas les crampes 
semblent se montrer avec l’atrophie musculaire commencante pour disparaitre, 
lorsque l’atrophie est accentuée ; assez vives autrefois au niveau des bras, on 
ne les observe plus qu’exceptionnellement; au contraire elles augmentent 
actuellement de fréquence et d'intensité au niveau des membres inférieurs. 
Nous ne croyons pas qu'on: puisse y voir un phénoméne prémonitoire précé- 
dant la spasmodicilé, puisqu'aux membres supérieurs elles ont rétrocédé sans 
qu'il y ait trace de phénoménes spasmodiques ; il en sera, vraisemblablement, 
de méme aux membres inférieurs. 

Quoi que réserve l'avenir, ce serait un cas de sclérose latérale amyotrophique 
bien anormal que présenterait ce malade chez lequel le premier signe de sclérose 
pyramidale n’apparaitrait qu’au bout de dix ans d’évolution de la maladie; aussi 
concluons-nous chez lui 4 l’existence d'une poliomyélite antérieure chronique 
pure. 


ll. Dystrophie d’origine Pulmonaire, par MM. P. Lesonne et Cuantizr 
Jeune malade de 20 ans, mesurant seulement 1 m. 28. Depuis son jeune age 
elle présente des symptomes accusés de végétations adénoides et de bronchite 
chronique. Les auteurs la distinguent des hypotrophiques et des infantiles ; ils 
la classent parmi les dystrophiques, et ils invoquent comme cause de cetle dys- 
trophie les végétations adénoides et la bronchite chronique. 
(Cette communication sera publiée in-ertenso avec figures dans la Nouvelle 
Tconographie de la Salpétriére). 
lll. Névrite ascendante et Rhumatisme chronique, par MM. Leone et 
Cuantier (Présentation de malades.) 


(Cette communication paraitra comme travail original dans un prochain 
numéro de Ja Recue Neurologique). 
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M. PrerrE Marnie. — L’impression que j’ai en regardant cette malade est 
qu'il s’'agit d'un rhumatisme subaigu ou chronique d'origine infectieuse, et je 
ne crois pas qu'il y ait lieu de faire intervenir ici une névrite ascendante dont 
on ne trouve guére les signes. Quant a l’exagération des réflexes tendineux, 
elle est manifestement sous la dépendance des lésions articulaires. 


M. Sicarp. — On ne trouve dans ce cas, trés intéressant a d'autres égards, ni 
I'hyperesthésie cutano-dermique, ni I"hypertrophie des trones nerveux, ni les 
troubles des réactions électriques qui caractérisent la névrite ascendante vraie. 
Il s'agit vraisemblablement d’arthrites locales douloureuses des articulations du 


membre supérieur. 


IV. Essais de Traitement de certainscas de Contractures, Spasmes, 
Tremblements des membres par l’Alcoolisation locale des Troncs 
Nerveux, par MM. Brissaup, Sicarp et Tanon (Présentation de malades.) 


(Communication publiée in exrtenso comme travail original dans le présent 
numéro de la Recue Neurologique) 


M. Brissavup. — Les faits sur lesquels nous appelons l’attention ont une im- 
portance qu'on ne saurait méconnaitre. 

Lorsque furent publiées les premiéres guérisons de spasme facial par les 
injections d’alcool portées sur les trones nerveux, nous ne pdmes nous empécher 
de conserver quelques doutes sur les résultats définitifs de ces interventions. Il 
ne nous semblait pas facilement admissible qu'un spasme put étre influencé par 
un traitement portant sur la voie nerveuse centrifuge. Une action directe sur 
les éléments centraux eux-mémes nous paraissait nécessaire. Nous élions per- 
suadés en effet que le spasme facial relevant toujours d'une irritation du noyau 
de la VIl* paire, les suecés obtenus dépendaient uniquement d'une action para- 
lysante passagére 

Mais, peu & peu, nous avons vu des spasmes faciaux, de vrais spasmes, et 
non pas des tics, guéris et peut-étre définitivement guéris, par ce procédé thé- 
rapeutique. Devant ces faits qu'on peut qualifier d'expérimentaux, notre opi- 
nion s’est modifiée et nous avons pensé que les injections ainsi praliquées pou- 
vaient avoir une action réelle sur les noyaux meteurs eux-mémes. Alors nous 
nous sommes demandé si, dans tous les cas ot les noyaux moteurs sont inté- 
ressés, c’est-a-dire dans tous les cas de spasme organique, le méme mode de 
traitement ne produirait pas les mémes effets heureux. 

La démonstration ne s'est pas fait attendre : dans des cas d’hémiplégie ne 
remontant pas 4 une date trop ancienne nous avons pratiqué des injections 
d’aleool dans la continuité du nerf sciatique. Et nous avons vu disparaitre im- 
médiatement l'exagération des réflexes, le clonus du pied et le signe de Ba- 
binski. 

Ces résultats ont une trés grande importance, tant au point de vue physiolo- 
gique, qu’au point de vue pathologique et thérapeutique 

Comment expliquer cette suppression instantanée de l'exaltation des actes 
réflexes? Nous croyons qu'on ne peut le faire qu'en supposant une sorte de mo- 
dification de l'état d’équilibre nerveux de la cellule centrale par l'intermédiaire 
du cylindraxe (qui n’est en somme que le prolongement de cette cellule). Et si, 
dans certains cas, on n’observe pas toujours le méme résultat, nous pensons 
que ces variations correspondent a certaines differences de l’action opératoire. 
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Quel que soit d’ailleurs le mécanisme par Jequel s’effectue cette action théra- 
peutique, ce que nous tenons a faire remarquer dés aujourd'hui, c'est l'effet 
bienfaisant, dans certains cas, de ce nouveau mode de « trailement ». Le der- 
nier malade qui vient de vous étre présenté, — ce plongeur atteint d’hémato- 
myélie avec paraplégie, & la suite d'un « coup de décompression », — était un 
grand infirme, immobilisé par une raideur invincible. Vous venez de voir, 
qu’aprés l'intervention, il est capable aujourd'hui de mouvoir ses membres 

Combien de temps dureracet état? Il nous est certainement impossibie quant 
a présent de Je dire. Mais d’ores et déja nous pouvons affirmer que nous sommes 
en mesure d’apporter chez certains malades une amélioration jusqu’alors 
inconnue aux accidents spasmodiques qui, de l’aveu de tous les paraplégiques 
et hémiplégiques, est la complication la plus pénible de leur infirmite. 


M. Desenine. — Les faits rapportés par MM. Brissaud et Sicard sont trés inté- 
ressants. Il est certain que l’alcool agit en lésant les fibres nerveuses périphé- 
riques eten modifiant par conséquent les conditions du tonus musculaire 


M. J. Bapinskt. — Les expériences de MM. Brissaud et Sicard sont du plus 
grand intérét, mais les résullats qu'il ont obtenus me semblent pouvoir étre 
aisément interprétés 

Pour ce qui a trait au spasme facial, je ne vois pas qu'il soit nécessaire 
d’invoquer une action adistance de la substance injectée sur le noyau du facial, 
comme le pense M. Brissaud. En effet, mes observations sur I’hémispasme 
facial, rapportées récemment a la Société de Neurologie, tout en confirmant 
les conclusions des remarquables travaux de MM. Brissaud et H. Meige sur 
cette affection, ont contribué 4 établir qu’elle est liée & une irritation du nerf 
a son origine ou a sa périphérie, et dans les deux, cas il est facile de comprendre 
qu'une action directe sur ce nerf exerce une influence thérapeutique; on 
concoit qu’une irritation portant sur la périphérie puisse étre modifiée et 
annihilée par un agent appliqué sur le siége du mal; on comprend aussi qu’une 
perturbation du trone du nerf provoquée par l'injection d’alcool entrave le 
passage de l’influx nerveux et alténue, ou supprime, un spasme ayant pour ori- 
gine une excitation du nerf a sa partie centrale. 

En ce qui concerne I’hémiplégie ou la paraplégie spasmodiques, il est tout 
naturel qu'une altération artificielle du nerf des membres malades diminue ou 
fasse disparaitre les réflexes tendineux et consécutivement Ja contracture 
L’observation clinique ne nous montre-t-elle pas que dans les cas de lésions de 
la voie pyramidale associées au tabes, Ja contracture fait défaut dans les 
membres qui sont privés de réflexes tendineux; je dirai méme que je m’étais 
souvent demandé en présence de malades atteinis de paraplégie avee contrac- 
ture inlense, chez lesquels, Ja force musculaire paraissant absolument con- 
servée, l'impolence était liée a l'état spasmodique, s'il ne serait pas légitime 
de chercher & supprimer le spasme par une intervention chirurgicale dirigée 
sur les racines postérieures de ia moelle, mais la crainte d’accidents m‘avait 
toujours empéché de mettre cette idée a exécution. Je ne suis done pas surpris 
de ce que MM. Brissaud et Sicard aient obtenu, par leur procédé, une modifi- 
cation du réflexe tendineux et de la contracture ; je ne suis méme pas étonné de 
ce que les lésions névritiques provoquées par les injections d’alcool n’aient eu 
dans ces cas que des effets utiles, carnous savons fort bien qu'une névrite peut 
avoir pour unique conséquence une abolition des réflexes tendineux. Mais ce 
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qui me semblerait curieux, c'est que parun procédé grossier, ot l'on marche en 
quelque sorte a l’aveugle, et ot l'on frappe indistinctement les différentes 
parties du nerf, on n’edt jamais a enregistrer que des résultats satisfaisants et 
qu'on ne fut pas exposé a déterminer des effets facheux. Les faits rapportés par 
nos collégues tendent toulefois & montrer que le bien & espérer de ce mode de 
traitement l'emporte sensiblement sur le mal a redouter, el ils sont, par consé- 
quent, fort importants au point de vue thérapeutique. 


V. Deux cas d’Hémianopsie bitemporale, par M. Jean GaLezowsk! 
(Présentation de malades) 

Les deux malades que j’ai honneur de présenter a la Société ont un ensemble 
de symptémes identiques, mais qui sont peut-étre dus a des causes différentes. 
Ces deux malades sont a peu prés du méme Age (respectivement 50 et 56 ans), 
et chez toutes deux sont survenus, & la suite de la ménopause, des troubles. ocu- 
laires qui se traduisent actuellement par une hémianopsie biltemporale. Voici 
leur histoire : 

Ovservation I. — Madame M..., 56 ans, ne présente aucun antécédent morbide, Elle a 
été bien réglée jusqu’a l’dge de 48 ans. Alors la ménopause s'est fate brusquement et a 
partir de ce moment elle a éprouvé quelques bouffées de chaleur, accompagnées de 


légers élourdissements. Ces accés de chaleur ont duré pendant deux ou trois ans, puis 
se sont arrélés. 


ll GAUCRE 





lig. 1. — Obs. 1, Mme M 


La crise aurait commencé au moment de la ménopause. Mais elle n’a pas consullé a 
cette époque ; elle s'est contentée de prendre des verres pour lire et travailler. Petit a 
pelit sa vue a encore baissé, principalement sur les cétés. Depuis trois ans, environ, 
quand elle veut regarder un objet qui est acdté d’elle, elle est obligée de tourner la téte 
de ce cété. La malade aurait remarqué que le trouble de la vue s'est développé plus 
rapidement a droite qu’a gauche. Elle n’a pas prété grande atlention a ce trouble jus- 
qu'au mois de décembre dernier, époque & laquelle a la suite de vives contrariétés, en 
quinze jours environ, la vision a baissé si considérablement qu'elle n’a plus pu ni lire ni 
travailler et que depuis ce. moment. elle a méme beaucoup de peine a se conduire 
Depuis le mois de décembre la vision n'a pas diminué, 

L'examen ophtalmoscopique montre que les papilles sont piles, en voie d'atrophie 
mais il n’y a pas de stase papillaire. Les milieux transparents ct les membranes pro- 
fondes des yeux sont pormaux, 
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Le champ visuel est nettement hémianopsique bilemporal : la vision est absolument 
abolie dans les deux moitiés externes du champ visuel de chaque wil. Et ce qui est plus 
important et beaucoup plus rare, la vision est abolie, aussi dans le point de fixation. 
Aussi l’acuité visuelie est-elle trés faible. Toute lecture est impossible. La vision est 
bien conservée dans Ja moitié nasale de chaque champ visuel et dans cette portion la 
malade peut reconnailre de gros caractéres et bien distinguer les couleurs 

Le réflexe de Wernicke est trés net: lorsqu’on éclaire la portion interne de la rétine de 
chaque cil, la pupille ne réagit pas : au contraire, elle réagit fort bien, lorsqu’on 
éclaire la partie externe. 

Cette hémianopsie bitemporale indiquant une lésion de chiasma, il faut rechercher les 
autres symplOmes qui peuvent permettre de poser un diagnostic sur la cause qui a pro- 
duit la compression. 

La malade se plaint de maux de téte au réveil; ces douleurs disparaissent trés rapide- 
ment quand elle se léve: elles ne sont accompagnées ni de nausées, ni de vertiges Elles 
sunt difluses dans toute la téte. L’appareil cardio-vasculaire est normal. Les urines ne 
contiennent ni sucre ni albumine. Les réflexes sont normaux. En examinant en détail la 
malade, on est surpris par l‘aspect de ses mains qui sont cedémateuses : les doigts sont 
boudinés, la peau est blanche, lisse et dure; les éminences thénar et hypothénar ne se 
sont presque plus apparentes, a cause de |’cedéme du sillon qui les sépare. Le squelette 
n’est pas épaissi. Cet cedéme est limité au poignet. Au membre inférieur, le pied ne pré- 
sente pas de modifications mais 4 la jambe on retrouve un cedéme pareil a celui de la 
main 

A la face, on ne constate pas d’épaississement du squeleite; la langue est normale. 
Les oreilles, principalement loreille gauche présentent aussi un aspect @démateux idgen- 
tique 4 celui des mains. Le corps thyroide parait normal. 

La radiographie du crane quia été faite par M. Iufroit, dans le service de M. le pro- 
fesseur Raymond, montre un élargissement de la selle turcique. 

Osservation II. — L’histoire de cette malade est 4 peu prés calquée sur la précédente. 
Mme A... est 4gée de 50 ans. Elle n’a aucun antécédent morbide personnel. Son pére est 
mort 4 la suite d'un accident 4 55 ans. Sa mére est morte 4 55 ans, d'une paralysie. Elle a 
deux frére et sceur bien portants, mais en a eu d'autres qui sont morts en bas Age. Elle- 


IL CAUCRE 


Fig. 2. — Obs. Il, Mme A 


mémea un fils igé de 24 ans qui a toujours été bien portant. Elle n’a pas fait de fausse 
couche Elle ne,présente aucune trace de syphilis. Cependant elle nous apprend que ses 
cheveux sont tombés a plusieurs reprises en grande quantité et qu’ils ont repoussé 
ensuite. 

Elle n’a jamais bien vu de l’ceil gauche et s’en serait apercue al’ige de 12 ans apres 
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avoir recu une balle sur cet cil. (Le trouble de la vue, dans cet cil, est di a une cata- 
racte zonulaire congénitale). La malade a toujours été bien portante et bien réglée jus- 
qu’en décembre 1905. A ce moment, la malade a eu une violente ¢motion et ses régles se 
sont arrétées : elles n'ont pas reparu depuis. Mais a partir de ce moment elle a ressenti 
quelques petits vertiges, et des boultlées de chaleur. 

Au mois de janvier dernier, sa vue a baissé légérement; elle éprouvait de la difficulté 
pour coudre. Elle a alors pris des iunettes qui l’ont un peu améliorée. En méme temps 
elle remarquait que la vue se troublail, principalement sur les cétés. Il lui semblait, dit- 
elle, qu'elle avait des qwilléres de chaque cété des yeux. 

L’examen ophtalmoscopique montre que les pupilles sont un peu pales. Il n'y a pas de 
stase papillaire. L’acuilé visuelle est de 4/2 dans I’@il droit. Dans l'oeil gauche, la cata- 
racte rend l’acuité trés faible. Le champ visuel est hémianopsique bitemporal, mais con- 
trairenient & ce qui se passait chez la premiére malade, le point de fixation n'est pas 
intéressé, aussi Je trouble de la vue est-il beaucoup moins grand. Le champ visuel nasal 
est normal pour le blane ct les couleurs Les pupilles qui sont inégales (la droite est plus 
dilatée) ne réagissent pas ala lumiére; elles réagissent 4 l'accommodation. La recherche 
du signe de Wernicke est donc impossible. Les réflexes rotuliens et achilléens sont 
abolis. La malade présente du Romberg trés net. Elle n’a pas eu de troubles urinaires. 
Mais elle recopnait avoir de temps en temps des douleurs fulgurantes dans les jambes 
et dans les cuisses; comme ces douleurs ae sont pas trés violentes, elle ne s’en est 
jamais souciée, ne s'est pas fait soigner et ne saurait dire quand elles ont commencé. 

Les urines sont normales. Le corps thyroide n’est pas modifié. L’examon du squelette 
montre qu'il n'y a aucune modification sensible. Les pieds et les mains, la face ne pré- 
sentent aucun accroissement. La radiographic, que nous devons 4 M. lufroit, laisse voir 
la selle turcique & peu prés normale. Elle serait méme un peu moins grande que norma- 
lement. Il y aurait cependant un aplatissement de la Jame quadrangulaire. Les autres 
os du crane paraissent sains., 

























Nous sommes done en présence chez ces deux malades d’une compression du 
chiasma. Quelle en est la cause ? 

Chez notre premiére malade le squelette est normal sauf en un point: ily a 
un élargissement de la selle turcique qui dénote une hypertrophie de la glande 
pituitaire. Est-ce une simple hypertrophie de I'hypophyse, est-ce l’'acromégaiie, 
est-ce une tumeur du corps pituitaire ? L’absence de modifications dans je sque- 
lette doit nous faire écarter 'hypothése d'une acromégalie. En effet l’edéme des 
extrémités ne suffit pas pour permettre de poser ce diagnostic. Il faut done 
penser plutét a ume tumeur qui s’'accompagne d'aménorrhée et de compression du 
chiasma. Cette tumeur de l’'hypophyse pourrait étre la cause des modifications 
de la peau aux extrémités comme dans un cas décrit par Frohlich (4) 

Quant & notre seconde malade elle est tabétique. Le trouble visuel peut-il étre 
rattaché au tabés ? Non, on a bien décrit et nous avons décrit nous-méme (2), 
des cas d’hémianopsie bitemporale chez des tabétiques ; mais I'hémianopsie 
n'est jamais aussi nette que dans le cas de cette malade. Dans l'atrophie tabé- 
tique, le processus atrophique peut atteindre plus rapidement le cété interne du 
nerf optique; mais le cété externe n'est pas resté intact, et la partie interne da 
champ visuel est elle-méme plus ou moins rétrécie. En outre, dans ces cas-la on 
trouve un trouble considérable de l’acuilé visuelle centrale et de la perception 
des couleurs. La lésion est done chez notre malade, indépendante du tabes. Le 
fait que la malade est tabétique peut faire penser a une compression du chiasma 
par une méningite de la base. Il faut cependant, ici encore, penser de préfé- 
rence & une hypertrophie de la glande pituitaire, a cause de l'aménorrhée qui 
est survenue presque en méme temps que les symptomes de compression du 
chiasma. On ne peut non plus poser le diagnostic d’acromégalie, puisqu'il n'y a 
































(4) Froenticnu, Wiener klin. Rundschau, 4901, n® 47-48. 
(2) J. Garezowsx1, Le fond de Vail dans les affections du systéme nerveur, Paris, 1904. 
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aticune hypertrophie du squelette, 8 moins d’admettre que, la maladie étant 
toul a fait au début, les altéralions osseuses ne se sont pas encore produites 
Nous pensons qu'il faut plutét croire qu'ici encore il s'agit d’une tumeur de 
I'hypophyse qui n'a pas encore produit d'élargissement de la selle turcique 

Ainsi chez nos deux malades I'hypophyse est hypertrophiée et cette hyper- 
trophie doit étre causée par un néoplasme. Dans le premier cas les débuts de 
affection remontant a plusieurs années, la selle turcique est élargie ; dans le 
second, la radiographie montre la selle turcique encore intacte. 


VI. Cécité corticale par double Hémianopsie, par MM. F. Raymono, 
P. Lesonne et J. Ga.ezowski. (Préseftation du malade.) 


Les cas de cécité corticale due a une lésion des centres visuels dans les deux 
hémisphéres sont assez rares : on n’en connait qu’une quarantaine en tout 
Aussi avons-nous pensé qu'il serait intéressant de présenler a la Société ce 
mafade, chez lequel la cécité est survenue brusquement, sans qu’il se soit apercu 
de la premiére attaque d’hémianopsie : 


Le malade, igé de 57 ans, exerce la profession de menuisier. Il n’y a rien a noter dans 
ses anlécédents de famille, sinon que son pére est mort jeaue et qu'il élait assez forte- 
ment éthylique. Il s’est marié a 26 ans. Sa femme, aprés avoir eu deux enfants, a fait 
successivement quatre fausses couches, puis aeu, de nouyeay, deux enfants qui sont nés a 
terme et sont actuellement bien portants. II ne semble pas y avoir de spécificité malgré 
ces nombreuses fausses couches; celles-ci seraient peut-¢tre en rapport avec une rétro- 
version utérine dont la femme du malade a longtemps souffert. Quant aux deux premiers 
enfants, ils sont morts a quelques semaines d’intervalle de maladies infectieuses difficiles 
a déterminer 

Le malade, a part une gravelle persistante dont il est atteint depuis 1896, gravelle 
enlrecoupée parfois de crises de coliques néphrétiques, a joui jusqu’a ces derniers temps 
d’une sauté satisfuisante. Il a toujours eu un caractére assez triste et ombrageux, surtout 
depuis la mort de ses enfants survenue en 1885 

C’est le 3 décembre 1905 que les accidents actuels ont député; il a été pris, dans la 
matinée, d'une crise de vertige : ii Ini semblait que quelque chose l’entrainait 4 gauche 
at il était obligé de se retenir aux objets environnants pour ne pas tomber. I! eut quel- 
ques vomissements. Le lendemain, tout était rentré dans l’ordre, mais le malade garda la 
chambre quelques jours 

Le 10 décembre, il eut une nouvelle crise de vertige; cette fois, c'est surtout vers la 
droite qu’il. était entrainé 

Le 25 décembre, pendant son déjeuner, il sentit un engourdissement de tout le bras 
gauche et, immédiatement aprés, il s’apergut qu’il était devenu complélement aveugle. 
il ne perdit 4 aucun moment connaissance. 

L’amanrose persista, totale, jusqu’au 4 janvier; ce jour-la, il commenga a distinguer 
les objels 

Le, & janvier 1906, vers dix heures du matin, il sentit, selon son expression, « comme 
Je sang lui affluer au cerveau », il ne perdit pas connaissance, mais eut, de nouveau, 
quelques vomissements. C’est 4 partir de ce jour qu'il eut une certaine difficulté 4 mar- 
cher, sans trace toutefois de paralysie. Un médecin, appelé, lui fit des injections journa- 
tiéres d'une préparation mercurielle soluble, probablement du biiodure : ces injections 
n‘amenérent aucune amélioration Au cours du traitement, le 15 janvier, le malade eut 
dans ja nuit une nouvelle altaque, pendant laquelle il semble bien qu'il ait perdu con- 
naissance 

Jusqu’a la fin de janvier, il resta dans un état de torpeur accentuée; ce n'est que dans 
les premicrs jours de février qu'il reprit conscience de lui-méme. 

Iketait redevenu tolalement aveugle 4 la suite de cette derniére altaque, et son état 
mental s’clait profondément modifié; autrefois trés affeetucux et aimant beaucoup sa 
forhme, il s'est mis a la prendre en grippe, a l’accuser d’étre la cause de sa maladie et de 
vouloir sa mort; presque toutes les nuits et parfois dans la journée, il avait des moments 
de délire pendant lesquels il se levait et voulait s’habiller et sortir; 4 d'autres moments, 
au ‘contraire, il raisonnait assez bien et se rendait compte de son état. 
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Ces phénoménes sont restés stationnaires jusqu’au milieu du mois d’avril environ, 
puis il y a eu une trés légére amelioration en ce sens que l'état mental est devenu un 
peu meilleur ; les troubles somatiques n’ont guére diminué, cependant le malade a com- 
mencé a voir un peu les objets. 

Le malade n’a pas, depuis cette époque, présenté de nouvelle attaque; toutefois, dans 
les premiers jours de juin, il a eu, pendant quelques secondes, des secousses épilepti- 
formes des deux membres supérieurs. 

Il est venu consulter a la Salpétriére, ou il a été admis le 28 juin. 

Etat actuel le 4 juillet. — Le malade est un homme vigoureux, solidement bAti, un peu 
obése, paraissant plus que son Age. 

C'est un athéromateux. La temporale est flexueuse, le pouls est hypertendu (19° au 
sphygmomanomeéetre de Potain), le second bruit 4 la base est trés claqué. 

ll n’existe aucun autre phénoméne pathologique du cété des différents viscéres. Les 
urines ne renferment ni sucre ni albumine 

La démarche du malade est caractéristique ; il s’avance a petits pas en trainant légére- 
ment les jambes; il ne se sent pas particuliérement entrainé d'un cété ou de l'autre, 
mais il ne peut rester les talons joints, il est alors aussitét entrainé en arriére 

Cependant, la force musculaire est 4 peu prés conservée, aussi bien au niveau des 
membres supérieurs qu’au niveau des membres inféricurs. Il n’y a pas de paralysie 
appréciable, mais il existe une spasmodicité trés nette; tous les réflexes tendineux, olé- 
craniens, des fléchisseurs et des extenseurs aux membres supérieurs, rotuliens et achil- 
léens aux membres inférieurs sont exagérés; il n'y a cependant pas de trépidation spinale 
et le signe de Babinski est négatif des deux cétés 

Il n’existe aucun trouble des sensibilités superficielles ni des sensibilités profondes. 

Les phénoménes pathologiques sont localisés surtout dans la sphére des nerfs bul- 
baires; le facies du malade est assez immobile, inexpressif, on ne constate cependant pas 
a proprement parler de paralysie faciale. Le malade peut siffler, souffler une bougie d’une 
maniére trés correcte; il a une certaine difficulté a avaler, et il est parfois pris de quintes 
de-toux, lorsqu’il avale des liquides; a l’examen objectif, le voile du palais n’est pas asy- 
métrique, mais il semble moins mobile que normalement. 

La parole est trés modifiée, elle est lente, un peu scandée, surtout pateuse comme si 
le malade avait de la bouillie dans la bouche ; par moments, au contraire, elle est comme 
explosive. L’examen laryngoscopique ne décéle aucun trouble appréciable. 

Il n’existe aucun trouble du cété de l’odorat, du godt: la langue a conservé toute sa 
motilité. 

Du cété de l’oreille les épreuves au moyen du centrifugeur ont montré l'intégrité du 
labyrinthe, la branche cochléaire semble également respectée. 

Il n’existe aucun trouble trophique; il n’y a pas trace d’atrophie musculaire et les réac- 
lions électriques ne sont nullement modifiées. On n’observe aucun trouble sphinctérien. 

L’état mental est fortement touché : la mémoire est trés affaiblie surtout pour les faits 
récents; le caractére est trés modifié, le malade se croit persécuté surtout par sa femme; 
la nuit ila parfvis un véritable délire d’action. Il existe, en un mot, un certain degré 
d'état démentiel; cependant a certains moments le malade répond fort bien aux ques- 
tions, se rend compte de sa situation et peut soutenir pendant quelque temps une con- 
versation. Notons qu'il existe un peu de rire et surtout de pleurer spasmodique 

Mais les phénoménes les plus caractéristiques qu'il présente ce sont des troubles ocu- 
laires 


Le champ visuel périphérique est enti¢rement aboli. Il ne subsiste de perception lumi- 
neuse que dans une toute petite zone correspondant au point de fixation et s’étendant, 
dans chaque ceil 4 quelques degrés (40° environ) 4 gauche de ce point, et 4° 4 2° au-des- 
sous et au-dessus de lui. 


Dans cette zone I’acuité visuelle est actuellement assez bonne; elle est égale a 1/2. Mais 
4 lentrée du malade a la Salpétriére l’acuité visuelle était beaucoup plus faible : il pou- 
vait 4 peine distinguer les doigts 4 une distance de vingt centimétres 

La perception des couleurs est bien conservée. Les pupilles réagissent a la lumiére et 
4 l'accommodation. L’examen ophtalmoscopique ne laisse voir aucune modification pathé- 
logique au fond de l’ceil 

Ce retrécissement considérable du champ visuel géne énormément le malade, qui'a 
une grande difficulté 4 se conduire; malgré cela il ne présente pas, commie dans Ja plu- 
part des cas qui ont été observés, de trouble de l’orientation. Il arrive a se conduire assez 
bien, méme dans des lieux qui ne lui sont pas familiers; mais pour se guider il est obligé 
de tourner continuellement la téte et les yeux dans tous Jes sens 
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Devant ce retrécissement considérable de champ visuel sans lésion du nerf 
optique, il était permis de penser a l’hystérie; mais outre que le malade n’en 
présente aucun stigmate, la conservation de Ja perception des couleurs nous 
autorise 4 éliminer ce diagnostic. Il faut done admettre que sa cécité est due a 
une lésion corticale, et on sait que pour produire la cécité, la lésion doit alors 
étre bilatérale. 

Chez notre malade, il se sera produit, au cours d'une des premiéres attaques, 
une lésion dans un des lobes occipitaux occasionnant une hémianopsie; cette 
hémianopsie laissant intacte la vision centrale, sera passée inapercue. Au con- 
traire, au moment ou s’est produite la lésion de l'autre lobe occipital, le centre 
cortical correspondant a Ja vision maculaire a pu étre partiellement intéressé 
et la cécité a été compléte. C’est, en effet, ce qui arrive le plus souvent. La 
cécité est d’abord absolue et peu a peu, la vision centrale se rétablit et peut méme 
redevenir normale. C’est ce qui s'est passé chez les malades dont les observa- 
tions ont été publiées par Schmidt Rimpler (1) (qui a rapporté le premier cas de 
cécité par double hémianopsie), FOrster (2), Magnus (3), Jocqs (4) 

Dans le cas de Magnus, le malade, agé de 52 ans, qui avait une hémianopsie 
gauche depuis 13 ans, fut pris de cécité subite pendant qu'il se promenait dans 
la rue, et petit a petit la perception lumineuse se rétablit au point de fixation. 

Dans tous les cas analogues ou |'autopsie a été faite, on a trouvé des lésions 
bilatérales des lobes occipitaux et particuliérement des lévres de la scissure cal- 
carine, mais pouvant laisser indemne une petite partie au fond de cette scissure, 
correspondant sans doute au centre cortical de la vision maculaire (Férster- 
Sachs (5). Le plus souvent les lésions étaient sous-corticales 

Dans l’observation de Schmidt-Rimpler, il s’agissait d’un ramollissement sié- 
geant a la limite de la substance blanche et de la substance grise du cété droit, 
eta gauche il existait un hématome de la dure-mére comprimant toute la zone 
visuelle du lobe occipital. Dans le cas de Forster et Sachs, il y avait deux trés 
larges foyers de ramollissement intéressaut toute la partie médiane et inférieure 
des lobes occipitaux et temporaux, mais laissant intacte une petite portion du 
fond de la scissure calcarine droite. 

Dans le cas de Peters (6), le ramollissement était sous-cortical dans les deux 
lobes occipitaux; cependant du coté droit il atteignait la surface du cornéen. 
Enfin nous ajouterons qu'on a observé une cécité corticale par lésion des deux 
lobes occipitaux & la suite d'une fracture de la partie postérieure du crane. 
(Bruckner) (7). 

Notre malade, qui est avant tout un artério-scléreux, doit donc présenter des 
lacunes multiples, les unes siégeant dans la région occipitale des deux hémis- 
phéres, et intéressant le centre cortical de la vision ou les radiations optiques, les 
autres occasionnent les autres troubles : démarche a petit pas, rire et pleurer 
spasmodiques, troubles de la phonation et de la déglutition, qui permettent de 
poser le diagnostic de paralysie pseudo-bulbaire. En effet, la marche spéciale de 
la maladie qui s est installée rapidement et par a-coups et |’absence d’atrophie 


(4) Scumipt Rimpcer, Augenheilkunde, 1886 

(2) Forster. Archiv f. Optalmologie, t. XXXVI, p. 94, 1890. 

(3) Maanus. Deutsche med. Wochenschrift, 1894. 

(4) Jocgs, Soc. francaise d’ophtalmologie, 1894. 

(5) Sacus, Arbeiten aus der psych. Klin. Breslau, f. 2 

(6) Perens. Archiv f. Augenheilkunde, t. XXXII. 1896, f. 3, p. 175. 
(7) Bruckner, These Giessen, 1896. 
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musculaire et de troubles dans les réactions électriques éloignent toute idée de 
paralysie labio-glosso-laryngée. La présence des troubles mentaux et l’absence 
d'hémiplégie alterne ou d'hémianesthésie empéchent de songer & Ja paralysie 
bulbaire apoplectiforme 

Quant au siége de ces lacunes, il est trés difficile de prouver si elles se trouvent 
4 la corticalité ou dans les noyaux gris ou la capsule interne. Cependant les phé- 
noménes démentiels doivent faire pencher vers un siége cortical. 


VIl. Un cas de Sclérose Latérale Amyotrophique a début douloureux 
et atypique, par MM. Cuarrier et KosEvNikort (Présentation du malade.) 


Le malade que nous avons l’honneur de présenter a la Société est un cas ma- 
nifeste de sclérose latérale amyotrophique, ayant présenté a son début des 
phénoménes subjectifs assez rarement observés et ayant évolué suivant une 
forme atypique. 


Il s’'agit d’un homme de 34 ans, venu consulter a la clinique des maladies nerveuses a 
la Salpétriére. Il est découpeur sur métaux, mais il n’a jamais été exposé 4 une intoxi- 
cation métallique queleonque. Ses antécédents personnels se réduisent a peu de chose : 
il n'a pas eu de maladies infectieuses, en particulier, ni blennhorragie, ni syphilis. Il n’a 
fait aucun excés d’alcool ou de tabac. Il a toujours été petit, délicat, sujet aux bronchites 
et depuis plusieurs années a des troubles stomacaux relevant d’une dyspepsie hype- 
rande. Il a été réformé au service militaire pour faiblesse de constitution. 

Ses antécédents héréditaires ou familiaux n’offrent rien de spécial a noter. 

Sans aucune cause connue du malade, celui-ci commence aressentir, a lage de 28 ans, 
ily a trois ans, des secousses musculaires, des spasmes, des raideurs, phénoménes indo- 
lores siégeant dans les membres supérieurs et inférieurs, dans les biceps et dans les cuisses 
particuli¢rement. 

Un an aprés, ces spasmes, survenant sous l'influence d’un effort, ou 4 la suite d'une 
attitude prolongée, se prolongent, sous forme de contractures. Ces contractures sont trés 
douloureuses; elles se présentent alors sous la forme de crampes. Ces crampes appa- 
raissent surtout lorsqu’il est allongé ou assis; c’est d’abord une certaine trémulation ; puis 
une raideur: puis la contracture violente et de plus en plus douloureuse, soit dans les 
jambes et les cuisses, soit dans les bras, dans les muscles du thorax et de l’abdomen. II 
est obligé de changer de position, de se lever, de s’étirer et de se frictionner: la crampe 
cesse alors au bout de quelques minutes. 

Ces sensations trés douloureuses ont progressivement disparu dans les muscles atteints 
d'atrophie; actuellement elles sont localisées dans les muscles des cuisses et dans les 
mollets, et dans les muscles abdominaux. 

Deux ans seulement aprés le début de ces symptémes, en juillet 1905, est survenue une 
certaine faiblesse des membres supérieurs, du cété gauche d’abord, du cété droit quelques 
semaines ensuite. Le malade éléve plus difficilement le bras; il a quelque difficulté a 
soulever son chapeau; en méme temps, il éprouve dans les mains une certaine mala- 
dresse et laisse tomber les objets. De plus, il constate un amaigrissement progressif des 
membres supérieurs, qui, d’aprés lui, aurait débuté par l’épaule et le bras 

Cet état a été en progressant jusqu’a l’époque actuelle; aujourd'hui, il ne peut ni s’ha- 
biller, ni manger seul, il ne peut ni se boutonner, ni écrire lisiblement. Par contre, la dé- 
marche n’a pas visiblement changé 

C'est un individu pale, amaigri en totalité. Sa complexion délicate et son aspect ma- 
lingre semblent devoir étre en grande partie rapportés aux troubles dyspepsiques qu'il 
éprouve depuis l'age de 20 ans. Les membres supérieurs présentent une atrophie en 
masse de toute la main, interosseux, éminences thénar et hypothénar, del’avant-bras, du 
bras surtout 4 la région antérieure, de la ceinture scapulaire, principalement au niveau 
du deltoide du sus et du sous-épineux. Cette atrophie se présente a gauche et a droite 
avec la méme disposition. Toutefois, 4 droite, les masses musculaires sont un peu moins 
diminuées de volume, sauf le sous-épineux, qui parait plus atrophié, a droite qu’a gauche. 
A droite et & gauche, ce sont les mémes troubles de la force musculaire. 

La flexion des doigts est assez bien conservée; l’extension de la premiére phalange est 
faible; celle des deux derniéres est nulle. L’écartement et le rapprochement des doigts 
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sont nuls. Au pouce, la flexion, l’opposition sont assez bonnes; 1’extension, I’adduction, 
trés faibles. 

La flexion de la main est médiocre; |’extension nulle; l’abduction trés faible, l'adduction 
médiocre. 

L’extension de l’'avant-bras est assez bonne; la flexion, la supination, la pronation 
presque nulles. 

L’adduction du bras, la rotation en dehors et en dedans sont assez bonnes. L’élévation 
est absolument nulle. L’élévation et l’abaissement du moignon de Il’épaule sont nor- 
maux. 

Les mouvements de la téte, ceux de la face, de la langue, du larynx, du pharynx, des 
muscles. du thorax et de l’abdomen; ceux du diaphragme sont parfaitement normaux, 
Les muscles de l’'abdomen ont toute leur force. mais ils sont le siége de crampes trés fré- 
quentes. 

Il n’y a pas de troubles de la marche. Cependant, aprés les courses un peu longues, 
lorsqu’est apparue la sensation de fatigue, et elle survient vite, le malade ressent des 
contractures, des crampes douloureuses dans Jes muscles de la cuisse; et par suite il 
éprouve un certain degré d’impotence fonctionnelle. 

Il est visible que les muscles des mollets et ceux des régions antéro-externes sont 
atrophiés. Ceux des cuisses sont également diminués de volume. 

La flexion plantaire est bien conservée; mais l’extension du pied est trés faible. L’ab- 
duction du pied est faible; l’adduction est mieux conservée. Les mouvements de la cuisse 
et de la jambe sont normaux. 

Aux membres inférieurs. comme aux supérieurs, il n’y a aucune raideur, aucune con- 
tracture. Dans tous les muscles du bras et du tronc, il existe des contractions fibrillaires 
nombreuses; il y a méme de grosses contractions fasciculaires. La contractilité idiomus- 
culaire est exagérée. 

Les réflexes du membre supérieur, olécranien, styloidien sont trés faibles. De plus, 
leur recherche est douloureuse et provoque dans le membre une certaine trémulation. 
Ceux du membre inférieur rotulien et achilléen sont nettement exagérés. Le réflexe 
massétérien semble étre un peu exagéré. I] n’existe ni signe de Babinski, ni trépidation 
spinale, sauf quelques secousses trépidantes dans le pied droit 

En dehors des crampes douloureuses, il n’y a pas d’autre phénoméne de la sensibilité 
Les nerfs ne sont ni augmentés de volume ni douloureux. Les sensibilités superticielle et 
profonde sont parfaitement conservées. Les réflexes cutanés, abdominaux et crémaste- 
riens sont abolis. 

Les organes des sens, le psychisme sont absolument normaux. Il n’y a aucun trouble 
des sphincters. La respiration, les bruits du cceur, le pouls ne présentent rien 4 signaler 

L’examen électrique, pratiqué par M. le docteur Huet, corrobore les résultats de 
l’examen clinique 

Au membre supérieur gauche. on constate D. R. assez prononcée dans le biceps bra- 
chial antérieur, long supinateur, l'éminence thénar, le premier interosseux dorsal; D. R, 
moins prononcée dans le sous-épineux, la partie postérieure du deltoide ; excitabilité fara- 
dique diminuée sans D. R. appréciable dans le grand pectoral, la partie antérieure du 
deltoide, les extenseurs des doigts, l’éminence hypothénar 

Au membre supérieur droit: D. R. assez prononcée dans le deltoide antérieur et pos- 
térieur, biceps, brachial antérieur, long supinateur; D. R. moins prononcée dans |'émi- 
nence thénar, hypothénar, le premier interosseux dorsal; l’excitabilité faradique est 
diminuée sans D. R. appréciable dans le sous-épineux, le grand pectoral. les extenseurs 
des doigts; le cubital antérieur. 

Aux membres inférieurs, les réactions sont bien conseryées dans les muscles des cuisses 
et des jambes a l'exception des muscles antérieurs, (jambier et extenseurs des orteils), 
ou il existe de la D. R. partielle. 


En présence de cette atrophie musculaire progressive et généralisée avec 
troubles profonds de la contractilité électrique, et phénoménes spasmodiques, le 
diagnostic de sclérose latérale amyotrophique nous parait s’‘imposer, 

En dehors méme du jeune age.du malade (21 ams), lors de l’apparition des 
premiers symptomes, deux points de cette observation nous ont paru dignes 
d’attirer l'attention, 

C'est d’abord le début éloigné de la maladie, se manifestant par des secousses 
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musculaires, des soubresauts spasmodiques, indolores pendant plus d’un an, et 
auxquels ont succédé des crampes trés douloureuses, interrompant le sommeil 
du malade, lui interdisant un repos quelque peu prolongé dans la méme posi- 
tion. Ces troubles de la sensibilité subjective joints aux contractures passagéres 
ne sont d’ailleurs pas d'une observation exceptionnelle. Sur 24 cas étudiés dans 
le service de notre maitre M. le Professeur Raymond, quatre fois des crampes 
trés douloureuses ont été notées. Ces phénoménes subjectifs ont d’ailleurs été 
signalés dans la thése de Florand. Rappelons que MM. Lejonne et Lhermitte ont 
présenté derniérement & la Société un cas de maladie de Charcot avec douleurs 
térébrantes et paradystiques. 

Enfin, on peut remarquer dans cette observation que l’atrophie musculaire 
n'est nullement systématisé, suivant un type radiculaire. Aux membres supé- 
rieurs, l'évolution de l’affection ne représente ni le type ascendant Aran- 
Duchenne, nile type descendant Duchenne-Erb. 


Vill. Asynergie et Inertie Cérébelleuses, par M, J. Baninski. (Présen- 
tation de malades.) 


Les symptomes par lesquels se manifestent les lésions de l'appareil cérébel- 
leux sont variés et il suffit pour donner une idée de leur diversité d’énumérer 
les principaux d’entre eux : la titubation, si magistralement décrite par 
Duchenne de Boulogne, le tremblement intentionnel, la parole scandée, l'asy- 
nergie, les mouvements sans mesure, les troubles de la diadococinésie, la per- 
turbation de l’équilibre cinétique, la catalepsie. 

Ces symptomes ont-ils chacun leur indépendance, ou, au contraire, n'y a t-il 
pas quelque lien qui les unisse ? C'est a cette derniére opinion que je me suis trouvé 
conduit par l’analyse des faits et il me semble qu’on peut rattacher les uns 
aux autres les phénoménes en question si l'on admet qu’a l'appareil cérébel- 
leux appartiennent deux fonctions essentielles, dont l’une consiste 4 assurer 
lasynergie entre les divers mouvements dont la réunion constitue les actes 
volitionnels et dont l'autre a pour effet de combattre l’inertie, c’est-a-dire cette 
propriété qu’ont les corps de rester dans leur état de repos ou de mouvement 
jusqu’a ce qu'une cause étrangére les en tire 

Pour avoir une notion nette de l’asynergie, il suffit de lire l’observation d’un 
malade que j'ai présenté ici-méme autrefois (1), chez qui ce trouble était parti- 
culiérement évident dans les essais de marche; ce sujet, que je soumets encore 
a lexamen de la Société, a conservé intactes la sensibilité profonde, la notion 
de position et toute la puissance musculaire; il est capable de faire mouvoir 
avec énergie ses membres inférieurs et de porter son tronc d’arriére en avant, 
mais quand il cherche a marcher, la partie supérieure de son corps ne suit pas 
le membre inférieur et reste en arriére par suite de l'impossibilité ou il se 
trouve d’associer les uns aux autres Jes mouvements dont l'ensemble constitue 
l'actede la marche. L’inertie apparait chez ce méme sujet d'une maniére écla- 
tante quand, aprés s’étre couché sur le dos, il souléve les membres inférieurs; 
comme je l'ai montré autrefois (2), et ainsi que vous pouvez le voir mainte- 
nant, le malade se trouve alors dans un état auquel l’épithéte « cataleptoide » 
$ applique parfaitement ; il semble inerte comme un mannequin 


{) Voir : De l'asynergie cérébelleuse. Société de Neurologie de Paris. Séance du 9 no- 
vembre 1899. 

(2) Voir : De I'équilibre volitionnel statique et de I’équilibre volitionnel cinétique. 
Societe de Neurologie de Paris. Séance du 45 mai 1902. 
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Passons maintenant en revue les autres phénoménes cérébelleux 

Le tremblement intentionnel, signalé d’abord dans la sclérose en plaques et, 
selon toute vraisemblance, lié 4 une altération de l'appareil cérébelleux, peut 
s’expliquer par un manque de synergie entre les divers mouvements elémen- 
taires du membre supérieur, en particulier par une désharmonie dans le fone- 
tionnement des muscles antagonistes 

Ce tremblement, outre qu'il se caractérise par des oscillations plus ou moins 
étendues, est formé parfois de mouvements que l'on appelle brusques, mais 
auxquels l’expression « sans mesure » conviendrait mieux; un mouvement 
peut, en effet, étre brusque, mais étre en quelque sorte rigoureusement dosé; i} 
est, par exemple, possible de porter avec brusquerie l’index vers la bouche et y 
arriver sans dépasser le but; or, dans l’espéce, le malade, il est vrai, finit par 
atteindre l’endroit visé, mais aprés l'avoir dépassé, en raison de son incapacité 
d’arréter le mouvement a point. La faculté frénatrice est done en défaut, et 
qu’est-ce que fréner sinon lutter contre l'inertie d'un corps en mouvement? 

La diadococinésié, ‘c’est-a-dire la fonction grace a laquelle il est possible 
d’exécuter rapidement des mouvements volitionnels, successifs, et qui consiste 
dans l'association de l’action excito-motrice et de l’action frénatrice, a pour 
effet de combattre |’inertie de l'appareil moteur tour a tour a l'état de mouve- 
ment et a l'état de repos. 

J'ai déja fait observer (1) que les troubles de l’équilibre cinétique, la tituba- 
tion, les caractéres de l’écriture dite cérébelleuse pouvaient étre mis sur le 
compte de l’abolition de la diadococinésie. On peut en dire autant de la parole 
scandée qui consiste en ce que les mouvements nécessaires 4 l’articulation de 
chaque syllable ne se succédent pas avec la rapidité normale. Ces divers 
troubles peuvent donc étre légitimement attribués a l’inertie. 

La conception que je viens d’exposer, et que je ne présente d’ailleurs que 
comme une hypothése, me parait avoir pour avantage d’établir un lien entre 
des phénoménes qui, autrement, pourraient sembler disparates. 


IX. Présentation d’un malade offrant des symptémes de Surdité 
Verbale, par M. Henri Lamy. 


Les cas de surdité verbale indépendante de toute autre perturbation dans la 
fonction du langage sont extrémement rares. Ils sont loin d’étre interprétés de 
la méme fagon par tous les auteurs. C’est pourquoi j'ai pensé que ce malade 
pouvait servir &la discussion, et méritait de vous étre présente. 


Son histoire est des plus simples. Agé de 61 ans, indemne de tout antécédent patholo- 
logique autre qu'un traumatisme grave de la région thoracique qui remonte a une dizaine 
d’années. Il y a un mois, il est rentré un soir fatigué de son travail, et essoufflé pour 
avoir porté un lourd fardeau, travail qu'il ne fait jamais. I! se coucha alors, et au bout 
de quelques instants il éprouva un « engourdissement du bras droit », et ne comprit 
plus un mot a ce que lui disait sa femme, qu’il entendait d’ailleurs parler. « J’entends 
bien que tu me parles, mais je ne comprends pas le sens de tes paroles. » Telles sont les 
expressions typiques qu'il a employées 4 ce moment, et que sa femme nous a répétées 
textuellement. 

Huit jours plus tard, il arrivait 4 I'hépital & peu prés dans le méme état, n’offrant 
d’ailleurs aucun trouble paralytique : l’engourdissement du bras avait disparu. Nous 
pimes constater alors qu'il avait conservé toutes les fonctions du langage, et qu'il 
s'acquittait correctement de tous les exercices qu'il est classique de faire exécuter aux 
aphasiques — sauf, bien entendu, la parole répétée et l’écriture sous dictée. Un ordre 


(4) Voir : Diadococinésie, Société de Neurologie de Paris, Séance du 15 novembre 1902. 
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trés simple, donné verbalement, n’est pas compris; par exemple : « Levez-vous et passez 
votre pantalon. » Le malade a entendu qu’on lui parle; il regarde son interlocuteur d'un 
air étonné et interrogatif, mais ne fait pas ce qu’on lui dit. Le méme ordre, donné pas 
écrit, est exécuté immédiatement. 

Nous lui demandons par écrit de nous raconter comment sa maladie est survenue ; et il 
le fait sans hésitation, donnant des détails. Son intonation est normale; il n’y a ni para- 
phasie, ni jargonophasie; pas un mot n'est écorché ou sauté. Lecture a haute voix bonne. 
Copie de l’imprimé et du manuscrit parfaite. Oa commande au malade d'écrire au tableau 
ses nom et prénoms, son adresse, la date, etc. Il s’en acquitte sans hésilation et sans faute 

Le langage intérieur est intact : le malade s’intéresse aux lectures, lit son journal 
mentalement, et est capable de raconter ce qu’il a lu, au moins autant que sa culture, 
assez sommaire, le lui permet 

Aujourd’hui il n’est plus dans l’état ot il était lors de son entrée : il a fait des progrés 
de jour en jour. Lorsqu’on lui parle lentement et en détachant les syllabes, on arrive a 
lui faire comprendre et exécuter des ordres, tels que : « Frisez votre moustache », — 
« Mettez votre main dans les cheveux », « Enlevez votre pantalon », — « Retirez votre 
pantoufle du pied droit », Fait particulier 4 noter : lorsyu’un ordre trés simple de ce 
genre donné verbalement par nous n'est pas compris, nous constatons qu'il suffit de faire 
répéter cet ordre par sa femme pour que le malade |’exécute. Mais il reste impossible de 
correspondre sérieusement au moyen du langage parlé avec notre malade 

Voici ce que nous donne l'examen sommaire de l'appareil acoustique. Le tic-tac d'une 
montre n'est percu qu’a 15 centimétres de l’oreille droite et & 5 centimétres de l’oreille 
gauche, Il n'est pas entendu lorsqu’on applique la montre sur l’apophyse mastoide du 
cété gauche. Le maladen’a pas de surdité psychique : de méme qu'il entend et reconnait 
la voix, il reconnait le chant des oiseaux, la corne du tramway, le son du piano. Il n'est 
pas musicien; mais il reconnait le chant de la Marseillaise. Eofin la parole parait mieux 
percue quand on se sert d’un cornet acoustique 

Aucune anomalie viscérale. Toutefois on découvre 4 l’auscultation une double lésion 
mitrale des plus nettes ; bien que le pouls soit régulier et qu'il n’y ait aucun trouble cir- 
culatoire périphérique. 

En résumé, le déficit se borne chez notre malade a l'incompréhension du lan- 
gage parlé; et il est incontestable qu’il présente un affaiblissement marqué de 
l'acuité auditive 

ll est évident que nous n’avons pas affaire ici 4 un cas de surdité verbale 
banale, appartenant a l’aphasie sensorielle type Vernicke. Notre malade s’entend 
parler; il a done le contréle de sa propre parole. Il ne présente ni paraphasie ni 
jargonophasie. 

Les faits trés rares, jusqu’ici publiés, de surdité verbale dite « pure » sont de 
plusieurs catégories. Il en est qui paraissent d’ordre psychique et que l'on a 
rattachés soit a I’hystérie, soit & des vésanies complexes (14). D'autres sont 
altribués & des lésions périphériques, labyrinthiques (2). D’autres enfin sont consi- 
dérés comme étant d’ordre aphasique proprement dit, c’est-a-dire dus a des 
lésions hémisphériques (3) 

Notre malade appartient, cela ne fait pas de doute, a l'une ou a l’autre des 


deux derniéres variétés. Nous ne pouvons que faire des hypothéses sur la lésion 
dont il est porteur 

Javoue que lhypothése d'un trouble périphérique me parait bien difficile- 
ment acceptable; bien que les auteurs, qui ont observé des surdités d'origine 


(1) Raymonn, Soc. de Neurologie, 6 juillet 1899. — Rosinson, ibid., 9 nov. 1899 
(2) Frevnn. Labyrinthtaubheit und Sprachtaubheit. Wiesbaden 1895. — Biever, Zur 
Aullassung der subcorticolens Aphasien, Neurolog. Centralbl. 1892, p. 562. — Annavp, 
Contribution a l'étude clinique de la surdité verbale. Archives de Neurologie, 1897, p. 367 
— Des faits du méme genre ont été publiés par Freunn, Unsanscuitscu. 

(3) Pick, Beitrige zur Lehre von den Stérungen der Sprache. Arch. f. Psych. B. XXIII, 
1892, p. 896. — Devenine et Sénievx. Un cas de surdité verbale pure terminée par aphasie 
sensorielle, suivi d’autopsie. Soc. de Biologie, 48 décembre 1897 
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labyrinthique, affirment que celles-ci ressemblent a s’y méprendre a une surdité 
verbale vraie, et que je ne méconnaisse point les troubles trés réels de l'audition 
que présente mon malade. I! s’agirait la, il est vrai, d'une surdité trés particu. 
liére qui empécherait le malade de saisir l’articulation des syllabes, comme 
lorsqu’on entend parler quelqu’un derriére une cloison. 

On ne peut nier a priori la possibilité d’un pareil trouble de |’audition par 
lésion de l'appareil périphérique; et le fait que mon malade, aujourd'hui du 
moins, entend mieux les mots quand on détache les syllabes, tendrait a prouver 
qu'il s’‘agit chez lui d’un trouble de ce genre. S’il en était ainsi, ce trouble serait 
en tout cas indépendant de la diminution de l’acuité auditive; car nous avons 
pu constater dans le service, que plusieurs malades avaient une audition infé- 
rieure a celle de notre malade, sans présenter la moindre lacune dans la com- 
préhension du langage parlé. 

Ce qui me parait surtout, & vrai dire, plaider ici contre l’opinion périphérique 
de cette surdité spéciale, c’est la fagon soudaine dont elle est survenue 

Le malade a eu un malaise soudainetacessé tout coup de comprendre ce que sa 
femme lui disait; et celle-ci prétend qu'il n’était pas plus sourd qu’auparavant 
N'oublions pas qu’il a une lésion mitrale et qu’il est dans les conditions a faire une 
embolie. J'avoue que je concgois mal une lésion périphérique double se produi- 
sant soudain en pareille circonstance. 

Quant a localiser une lésion hémisphérique dans le cas présent, je me gar- 
derai bien de le faire. Les faits de surdité verbale pure d'origine cérébrale suivis 
d’autopsie sont encore trop peu nombreux pour permettre une conclusion a cet 
égard; ils ne sont pas admis sans objection par tous les auteurs, et c’est préci- 
sément pour discuter le diagnostic dans cette observation d'interprétation Vrai- 
ment difficile que j’ai voulu vous présenter ce malade 


M. Pierre Marie. — Le malade présenté par M. Lamy me donne |'impression 
d’étre alteint beaucoup plutét de surdité que de surdité verbale, et il y a un 
fait qui, & cet égard, me semble probant, c'est celui dont nous venons d’étre 
témoins, lorsque M. Lamy, qui ne pouvait se faire comprendre oralement du 
malade, a dit & la femme de celui-ci de lui répéter l’ordre donné : le malade a 
compris aussitot sa femme et a exécuté l’ordre, que sa femme lui avait répété 
sans élever beaucoup la voix, mais en détachant nettement les syllabes. Je dis 
que cela est absolument caractéristique et montre qu'il s’agit ici de surdité par 
lésion de la transmission auditive et non de surdité verbale par lésion cérébrale. 
Je ne doute pas qu’un examen minutieux de la fonction auditive chez ce malade 
ne révéle des troubles de la transmission. II ne saurait suffire, comme vient de le 
faire notre collégue M. Dupré, pour pratiquer cet examen, de frapper sur un 
verre prés de l’oreille du malade; il est évident qu'il entend les bruits d'une cer- 
taine intensité, mais je doute qu'il se comporte de méme pour les bruits légers 

Puisque l'occasion m’en est offerte, je répéterai de nouveau que je suis 
convaincu que la surdité verbale pure ne s’observe jamais et que certainement 
quelque erreur s'est glissée dans les rares cas publiés antérieurement. Je répé- 
terai aussi que jusqu’a présent aucune donnée précise d’observation clinique liée 
a l’anatomie pathologique ne nous permet de fixer le centre auditif commun en 
tel ou tel point du lobe temporal. 


M. Brissaup. — Le malade de M. Lamy n'a pas |'attitude du sourd; il rappelle 
plutdt les sujets atteints de surdité verbale. 
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Ii doit en étre de ces cas comme de ceux od la cécité n’est pas totale ; il suffit 
d'ailleurs qu'une partie de la région auditive temporale soit conservée pour que 
ja surdité, la cophose, ne soit pas complete. 

M. Devenine. — La surdité verbale pure est une forme trés rare d’aphasie. 
Jen ai observé avec M. Sérieux un cas suivi d’autopsie. Dans ce cas, comme 
dans ceux de Pick, la lésion des lobes temporaux était bilatérale. Le cas de 
Lippmann prouve cependant que la surdilé verbale peut étre la conséquence 
d'une lésion unilatéraie. 


X. Les Colonnes Cellulaires des Cornes Antérieures de la Moelie 
épiniere @e homme, par M. et Mme Dersenine 

Présentation d’une série de dessins faits 4 la chambre claire représentant des 
coupes transversales et longitudinales sériées des différents segments de la moelle 
humaine normale 

Ce sont : 

{° Quatre planches de dessins de coupes transversales de tous les segments 
cervicaux, dorsaux et lombo-sacrés faits & un faible grossissement, en vue d'une 
étude topographique générale de la moelle. Ces dessins sont disposés en séries 
transversales de 5 4 6 et 8 coupes par segments, chaque segment médullaire 
se trouvant intéressé dans ses parties supérieure, moyenne et inférieure. 
Les coupes sont assez rapprochées pour permettre de suivre les tranformations 
graduelles que subit la substance grise des cornes antérieures de la moelle dans 
les différents segments ou parties d'un méme segment, en particulier au niveau 
du renflement cervical et du renflement lombo-sacré. 

L’examen de ces coupes montre que dans la région cervicale supérieure et dans 
toute la hauteur de la moelle dorsale, la corne antérieure se présente sous l'as- 
pect d'un rectangle aplati transversalement, auquel on peut distinguer une face 
interne et une face externe bien développées; une courte face antérieure et trois 
angles qui sont antéro-interne, antéro-externe et postéro-latéral, ce dernier peu 
marque 

La face interne et l’'angle antéro-interne ne subissent guére de modifications 
dans toute la hauteur de la moelle, sauf au niveau de LY et S!' ot l’angle antéro- 
interne s'infléchit en dehors et en avant. C’est aux dépens de la face externe et 
de l'angle postéro-latéral de cette corne prototypique que se font les modifica- 
tions dans le contour de la corne antérieure si caractéristique au niveau des ren- 
flements : or ces modifications ont pour cause principale l’apparition 4 la face 
externe de la corne antérieure d'une série dangles antéro-latéraux superposés (au 
nombre de cing), qui surgissent aux différentes hauteurs du renflement cervical 
et du renflement lombo-saeré. Ces angles néoformés, que nous désignerons sous 
les noms de premier, deuxiéme, troisiéme, etc., angles antéro-latéraux, ne sont 
pas l’homologue de l’angle antéro-externe de la corne prototypique; ils ne sont 
pas non plus homologues entre eux; développés aux dépens de segments de plus 
en plus postérieurs de la face externe de la corne antérieure, ils acquiérent rapi- 
dement un certain développement puis sont refoulés en avant et en dedans, grace 
au développement que prend l’angle antéro-latéral néoformé sous-jacent; ils 
diminuent ensuite et s’effacent, englobés qu’ils sont dans la face antérieure de 
la corne laquelle s’élargit de plus en plus 4 mesure que.l'on approche des seg- 
ments cervicaux inférieurs. Ces cing angles antéro-latéraux néoformés se 
retractent dans le renflement lombo-sacré. Mais celui-ci se distingue surtout du 
renflement cervical par la disposition qu’y affecte l’angle postéro-latéral. Dés la 
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partie supérieure du renflement cervical, l’angle postéro-latéral se projette en 
dehors et crée ainsi la face postérieure si bien développée de C'Y inférieur, de 
CY et CY! 

Dans la partie inférieure de CY! et dans C’"!, l’angle postéro-externe subit un 
retrait considérable, la face postérieure cesse d'exister et l’angle postéro-externe 
se place en dedans du plan passant par le second angle antéro-latéral de CV, 
il ne prend par la suite qu'un minime développement, bien qu'il se forme, grace 
a la projection du 4° et du 5° angle antéro-lateral en avant, une face postéro- 
externe dans les segments CY!!! inférieur et D! 

Dans le renflement lombo-sacré, la projection de l’angle postéro-externe en 
dehors, s’effectue non pas dans la partie supérieure du renflement, mais bien 
dans la partie moyenne et inférieure. Elle commence dans L!‘ inférieur, elle est 
trés manifeste en LY et S! et peut étre suivie presqu’a la partie moyenne de S!!! 

2° Cinq planches de dessins de coupes transversales de tous les segments cer- 
vicaux, dorsaux et lombo-sacrés faits 4 un plus fort grossissement pour |'étude 
des colonnes cellulaires de la corne antérieure. 

Ces dessins, disposés comme les précédents par séries transversales et verti- 
cales (chaque série transversale appartenant & un méme segment médullaire) 
montrent que la néoformation des angles antéro-latéraux et la projection de 
l’angle postéro-latéral en dehors ou en d'autres termes que le contour de la corne 
antérieure dépend essentiellement du nombre et de la disposition des colonnes 
cellulaires qu'elle renferme. 

Or, on peut considérer 4 la corne antérieure de la moelle humaine deux 
colonnes principales : la colonne interne et la colonne latévale 

La colonne interne se poursuit dans toute la hauteur de la moelle a l'exception 
de quelques courtes interruptions dans la région lombo-sacrée. La colonne laté- 
rale n’existe qu’au niveau des renflements; elle est manifestement en rapport 
avec le développement considérable des nerfs des membres qui naissent a ce niveau. 

La colonne interne fait suite & la colonne nucléaire de I’hypoglosse; elle 
s'étend de C! a L!Y (partie inférieure), mais ne présente pas dans ce trajet une 
largeur uniforme : dans la région cervicale elle atteint son maximum de déve- 
loppement quant au nombre et au volume de ses cellules au niveau de C'", 
CIV, CY (partie.supérieure); dans le reste du renflement cervical, elle se réduit a 
une étroite colonne cellulaire, puis elle augmente a partir du premier segment 
dorsal, constitue une colonne nettement accentuée dans toute la hauteur de la 
moelle dorsale et atteint son maximum de développement au niveau de D\", 
L! , LU, L'!; elle diminue ensuite légérement, puis s’effile et s’arréte a la partie 
inférieure de L'¥. Dans toute la hauteur de LY et de la partie supérieure de S! , 
elle subit une interruption, puis elle réapparait dans la moitiéinférieure de S! , 
se renfle au niveau de S!"!, diminue ensuite et se termine définitivement 4 la 
partie inférieure de S'V. On décrit a cette colonne quatre groupes cellulaires qui 
sont antéro-interne, antéro-externe, postéro-interne et postéro-externe; de ces 
groupes, l’antéro-interne est le plus constant, puis viennentle postéro-interne et 

l'antéro-externe. Les quatre groupes se rencontrent rarement sur la méme coupe. 

La colonne interne tient sous sa dépendance la forme rectangulaire de la 
corne prototypique, la saillie de son angle antéro-interne, le parallélisme de sa 
face interne avec le sillon médian antérieur. Lorsqu’elle fait défaut (L’ , Ss!) 
langle antéro-interne s’efface, la face interne se porte au dehors et devient 
antéro-interne. 


: . . rs : . “ te a 
La colonne latérale fait suite & la colonne nucléaire du spinal et se surajoute & 
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la corne prototypique. Elle commence en C!Y et s’arréte au-dessus de la 
limite inférieure de D! ; elle réapparait au niveau de L' et s’étend presque a la 






















































partie moyenne de SH, 

Son développement, l’apparition dans son épaisseur de plusieurs colonnes 
cellulaires secondaires est cause des protubérances plus ou moins accentuées que 
la corne antérieur présente dans les renflements cervical et lombo-sacré 

Dans le renflement cervical, la colonne latérale se divise trés rapidement en 
une colonne antéro-latérale et une colonne postéro-latérale qui comprennent 
chacune trois ou quatre groupes cellulaires plus ou moins bien délimités et qui 
souvent fusionnent. La colonne antéro-latérale croit trés rapidement, acquiert 
un développement considérable en CY et CY! et comprend ace niveau un groupe 
antérieur, un groupe périphérique et un groupe central. Le groupe antérieur 
disparait & la partie inférieure de CY'. Les groupes central et périphérique 
fusionnent et diminuent de volume. La colonne antéro-latérale ainsi réduite 
se renfle & nouveau en CVY!! et forme la saillie si caractéristique de ce seg- 
ment; elle se subdivise en un groupe antérieur, un groupe périphérique et un 
groupe central, diminue rapidement en C‘"!! et disparait dans la partie moyenne 
de ce segment. C’est le groupe antérieur et le groupe péripbérique de la colonne 
antéro-latérale qui produisent en se développant le premier et le deuxiéme 
angle antéro-latéral néoformé 

La colonne postéro-latérale se présente sous l’aspect d'une longue colonne 
étranglée en sablier au niveau de C‘" avee un renflement supérieur aplati 
d'avant en arriére qui atteint son maximum de développement en CY et C‘!, et 
un renflement inférieur plus arrondi, plus volumineux, quiatteint son maximum 
en CYlll, On peut distinguer au renflement supérieur un groupe interne, un 
groupe moyen et un groupe externe, et au renflement inférieur quatre groupes 
qui sont antérieur, interne, périphérique et post-postéro-latéral. Ce dernier 
groupe se renfle en D! et représente a lui seul la colonne latérale dans les 
parties moyenne et inférieure de D! 

C'est le développement du renflement supérieur qui détermine la projection 
en dehors de l’angle postéro-externe et la création de la face postérieure dans 
cl’, cY, CY; c'est l’étranglement de la colonne postéro-latérale qui est cause 
du retrait en dedans de l’angle postéro-externe; c'est enfin la projection des 
groupes antérieur, périphérique et post-postéro-latéral qui donne naissance 
aux Iil*, [V* et Ve angles antéro-latéraux néoformés. 

Dans le renflement lombo-sacré la colonne latérale apparait a la partie infé- 
rieure de L!; elle se divise en L!! en une colonne antérolatérale et une colonne 
postérolatérale peu développées. A la partie supérieure de L"! apparait aux 
dépens de Ja colonne autérolatérale une troisiéme colonne, la colonne centrale, 
qui n’a son équivalent dans le renflement cervical que dans le groupe central 
de la colonne antérolatérale inférieure. La colonne centrale est bien développée 
en L'"! : On y distingue un groupe antéro-interne et un groupe postéro-externe ; 
elle se place en dedans des colonnes antérolatérale et postérolatérale relative- 
ment peu développées a ce niveau et qui fusionnent & la limite inférieure de L!"! 
en une seule colonne trés réduite de volume. 

_Dans la partie inférieure de L'Y une subdivision survient dans cette colonne 
ainsi fusionnée ; deux nouvelles colonnes antérolatérale et postérolatérale sur- 
gissent qui atteignent leur maximum de développement en L!Y inférieur, LY etS! . 
Dans toute leur hauteur, elles sont nettement séparées l'une de l'autre par la 
colonne centrale. 
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Dans la colonne antérolatérale inférieure on distingue un groupé interne, 
un groupe externe et 4 la hauteur de L! un troisiéme groupe postérieur. Cette 
colonne ne dépasse pas la partie supérieure de S'!. La colonne postérolatérale 
inférieure s’étend plus bas que |’antérolatérale. Elle recoit a la partie inférieure 
de S' la colonne centrale et comprend un groupe antérieur, un groupe posté- 
rieur et un groupe post-postérolatéral; ce dernier groupe apparait a la partie 
supérieure de S' aux dépens du groupe postérieur, atteint son plus grand déve- 
loppement en S!!, s'y subdivise en deux sous-groupes et peut étre suivi jusqu’a 
dans la partie moyenne de S$". 

C'est le développement que prend la colonne antérolatérale supérieure et les 
groupes interne et externe de la colonne antérolatérale inférieure qui détermine 
la saillie du premier, du deuxiéme et du troisiéme angles antérolatéraux néo- 
formés. Les quatriéme et cinquiéme angles s’effectuent aux dépens des groupes 
antérieur et post-postérolatéral de la colonne postérolatérale. 

3° Un schéma coloré de 36 coupes transversales montrant dans le renflement 
cervieal et dans le renflement lombo-sacré la formation des angles antérola- 
téraux successifs par les développements des groupes cellulaires sous-jacents. 

4° Deux schémas colorés montrant en projection longitudinale les colonnes 
cellulaires dans les différents segments des reaflements cervical et lombo-sacré, 
avec 6 & 9 coupes transversales en regard de chaque segment. 

5° Des dessins de coupes longitudinales sériées d'une moelle humaine 
divisées en sept troncons, chaque dessin comprenant 3, 5 et 8 segments mé- 
dullaires (C! — CY ; CY! — Dll; plll— pVl; pVvi— pix; piX — pXl; — px — 
LU; LU jusqu’au filum terminal). 

Ces desseins faits 4 la chambre claire a un faible grossissement montrent que 
les colonnes cellulaires longitudinales présentent un aspect finement monili- 
forme; elles ne sont pas constituées par des noyaux nettement circonscrits 
comme |'examen des coupes transversales pourrait le faire supposer, cet aspect 
est du uniquement au passage des fibres radiculaires. La disposition finement 
moniliforme des colonnes cellulaires explique la différence de nombre des cel- 
lules parfois si considérable que l’on observe a l’'examen des coupes transver- 
sales trés voisines. 

L’étude des colonnes cellulaires de la corne antérieure de la moelle humaine 
doit servir de base a toute étude sur les localisations motrices médullaires. 

Sans doute il existe de grandes variétés individuelles : les hauteurs des seg- 
ments médullaires, vu la base d’implantation des différentes racines peuvent 
varier non seulement d'une moelle a l'autre, mais d'un cdté a l'autre d'une 
méme moelle, bien que la hauteur totale de plusieurs segments soit souvent la 
méme. On peut constater des anastomoses d'une racine 4 une autre. La forme 
générale de la moelle présente enfin des variations individuelles parfois trés 
grandes. A cété de moelles arrondies & commissure grise épaisse, 4 cornes 
antérieures ramassées sur elles-mémes, il existe des moelles aplaties dans 
lesquelles les diamétres transversaux de la commissure grise et de la corne 
antérieure sont considérables. La symétrie des deux moitiés de la moelle est 
en outre rarement compléte : une corne antérieure peut étre plus aplatie, 
l'autre ramassée sur elle-méme. Dans une des moelles épiniéres qui a servi de 
base au présent travail, cette asymétrie est particuliérement évidente sur les 
coupes transversales, elle se poursuit sur toute la hauteur et nous a été trés 
précieuse pour reconnaitre sur chaque coupe la moitié droite de la moitié 
gauche de la moelle 
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Les procédés de durcissement peuvent influer sur l’aspect général de la moelle. 
Lorsqu’on pratique immédiatement aprés la mort une injection intradurale de 
formol, les racines, en se durcissant et en se rétractant quelque peu, exercent 
sur la moelle une traction analogue a celle des cordages d'un navire; la subs- 
tance blanche de la moelle forme des bourrelets saillants en avant, en arriére, et 
surtout au niveau des cordons latéraux, et a la coupe ces moelles présentent un 
aspect plus ou moins losangique bien différent du contour arrondi ou un peu 
aplati des moelles non formolées in situ 

Malgré ces differences — qu’elles soient dues 4 une conformation individuelle 
ouades procédés de durcissement — les caractéres généraux des différentes 
coupes sont assez constants pour permettre de superposer et de comparer une 
moelle épiniére 4 une autre et de reconnaitre & la corne antérieure de chaque 
segment ou partie de segment médullaire un type de contour caractéristique. 


Xl. Dela Paralysie par Compression du Faisceau Pyramidal, sans 
dégénération secondaire 
(Contribution au diagnostic précoce des néoplasmes intracraniens) 
Par M. J. Basinski 


Jai observé et suivi pendant deux ans, depuis le début de sa maladie jusqu’a 
sa mort un malade dont l'histoire me parait fort instructive au point de vue de 
la symptomatologie des paralysies par compression du systéme pyramidal et du 
diagnostic précoce des néoplasmes intra-craniens. 


Un homme igé de 52 ans me consulte pour la premiére fois en mai 1904, se plaignant 
d'éprouver depuis plusieurs mois des troubles de la parole, d’articuler avec difliculte, 
mais surtout de chercher souvent en vain les mots correspondant a sa pensée. Il me dit 
que d’ailleurs il a conservé toute sa lucidité d’esprit. La conversation que j’ai avec lui 
me montre l’exactitude de ses déclarations; il me parait, en effet, doué d’une intelligence 
normale, mais il lui arrive fréquemment de s’arréter au milieu d’une phrase pour cher- 
cher un mot, ou de dire des mots les uns pour les autres, ou encore de les estropier; il 
s'apercoit, du reste, des fautes qu'il commet et, si on lui soufile le terme exact dont il est 
en quéte, il le prononce aussitét et achéve sa phrase ; j’ajoute que le sens des mots et 
des phrases prononcés, écrits ou imprimés est percgu par lui d’une maniére parfaite 

ll y a deux semaines il a été pris, & la suite d’un effort, d’une parésie de tout le céte 
droit du corps qui ne s’est pas modifiée depuis. Les réflexes tendineux et les réflexes 
cutanés sont normaux et égaux des deux cétés. La sensibilité générale et les sensibilités 
spéciales sont normales. Le malade ne souffre pas, n’a pas de douleurs de téte, son urine 
ne contient ni sucre ni albumine 


Le diagnostic le plus probable me parait étre le suivant : artérite cérébrale 
avec thrombose ; ramollissement de la zone psycho-motrice de l’écorce de l’hé- 
misphére gauche et de la circonvolution de Broca. 


Trois mois aprés, je revois le malade avec le médecin traitant, mon collégue le doc- 
teur Le Noir. J’apprends qu'il 4 eu plusieurs accés d’épilepsie jacksonienne du coté droit 
commencant par les muscles de la face, gagnant ensuite le membre supérieur, puis le 
membre inférieur. Je le'trouve abattu, s’exprimant plu& difficilement que la premiére 
fois ob je Pavais vu;:la marche est possible, mais elle est ‘hésitante et les mouvements 
du membre inférieur droit s’effectuent avec lenteur; les fonctions du membre. supérieur 
peuvent étre accomplies, mais non sans difficulté; le malade souléve le bras droit moins 
bien que le gauche, il écrit lentement; a table il est géné pour couper la viande et 
porter les aliments ala bouche. Les membres du cété parésié présentent un peu de rai- 
deur, ils sont comme légérement contracturés. Mais pour le reste sa situation n’est pas 
modifiée. Les réflexes tendineux et les réflexes cutanés sont toujours normaux ; I'intel- 
ligence est conservée; il n'y a pas de céphalée, pas de troubles sensitifs ni sensoriels. 


Les crises épileptiformes confirment le diagnostic de lésion corticale porté 
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dés le début, mais elles me conduisent 4 modifier l'idée que je m’étais faite sup 
. la cause du mal. Il y a tout lieu d’admettre qu'il s’‘agit d’une lésion irritative, 
dont il reste & déterminer la nature. S’agit-il d'une affection inflammatoire oy 
néoplasique siégeant dans l'intérieur méme des circonvolutions ? Je me crois en 
droit de rejeter cette hypothése parce que s’ij en était ainsi, pendant la période 
de trois mois qu’'a duré l'hémiplégie, une dégénération secondaire du faisceay 
pyramidal aurait da se produire et que cetle dégénération devrait, ce qui n'est 
pas, se manifester par des modifications dans l’état des réflexes et en particu- 
lier par une exagération des réflexes tendineux. Je me demande alors si cette 
paralysie ne serait pas de nature hystérique et si je n’aurais pas affaire & une 
association hystéro-organique, mais cette hypothése me parait peu vraisem- 
blable, car le malade n'a jamais eu de sa vie de manifestations hystériques, 
qu'il ne me semble pas suggestionnable et que de plus, étant donné qu'il ignore 
complétement les choses de la médecine, il serait singulier que l’aphasie eit 
éveillé en son esprit lidée d’une paralysie localisée précisément du cédté oii elle 
siége en pareil cas. Je suis amené ainsi 4 admettre, malgré l’absence de céphalée 
et de névrite edémateuse, que le mal consiste en une tumeur qui comprime les 
circonvolutions sans les altérer profondément; des faits antérieurs et en parti- 
culier une observation rapportée dans un travail publié il y a sept ans (4) 
m’avaient en effet appris que les tumeurs cérébrales étaient capables de pro- 
duire des paralysies avec contracture intense ayant pour caractére particulier 
de n'étre accompagnée d’aucune perturbation des réflexes; songeant alors a la 
possibilité d'une tumeur de nature syphilitique, nous prescrivons, le médecin 
traitant et moi, outre la médication bromurée employée depuis la premiére 
crise, une cure bydrargyrique, nous proposant de conseiller ultérieurement une 
opération, si ce traitement venait a échouer. 


Pendant une période de plusieurs mois le malade est soumis a l'usage du mercure, que 
l’on interrompt seulement lorsque se manifestent des signes d'intolérance. Son état pré- 
sente des alternatives en bien et en mal et nous avons a plusieurs reprises l'impression 
que le médicament est efficace 

En décembre 1904, la situation s'est manifestement aggravée, l'abattement est plus 
prononcé, l’anarthrie et l’aphasie ont augmenté, I'hémiparésie est plus marquée, tout en 
conservant les mémes caractéres qu'auparavant; les réflexes en particulier sont absolu- 
ment normaux; la céphalée et les nausées font défaut, la percussion de différentes parties 
du crane ne provoque aucune douleur; rien au fond de I'e@il, dont l'examen est fait par 
le regretté docteur Parinaud. 


Nous estimons alors, le médecin traitant et moi, qu'une intervention chirur- 
gicale serait légitime. Mais deux de nos collégues, appelés en consultation, sont 
d’avis que le diagnostic de néoplasme cérébral est peu vraisemblable, en raison 
de l’absence de nausées, de céphalée et de névrite optique ; ils déconseillent en 
conséquence l’opération et pensent qu'il y a lieu de continuer encore le traite- 
ment hydrargyrique sous une forme aussi intensive que possible. 


Du mois de décembre 1904 au mois d’octobre 1905, la situation du malade s’améliore et 
s’aggrave alternativement plusieurs fois; il lui arrive de tomber dans des états d'aplatis- 
sement, de dépression, d'indifférence qui durent plusieurs semaines, puis de revenir 4 un 
état plus satisfaisant dans lequel il se lamente sur son sort. Mais dans ces différentes 
phases on note l’absence compléte de délire; il est toujours possible de le faire sortir, 
méme dans les plus mauvais moments, de sa torpeur et de se faire comprendre de iui. 


1) Voir : Sur une forme de paraplégie spasmodique consécutive 4 une lésion orga 
nique et sans dégénération du systéme pyramidal. Observation. I. — Société médicale des 
Hopitaux de Paris, s¢ance du 24 mars 1899 
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L'aphasie et lhémiplégie persistent toujours, mais sont plus ou moins intenses suivant 
les périodes Les réflexes tendineux et les réflexes cutanés explorés plusieurs fois chaque 
mois se sont toujours montrés normaux. Absence compléte de céphalée et de nausées. 
e Ou Le traitement mercuriel est tour a tour interrompu et repris et je dois dire que les amé- 
jiorations coincident généralement avec les reprises de la médication. Dans cette période 


is en - , 
. deux crises épileptiformes. En octobre, le docteur J. Chaillous, sur notre demande, pra- 
lode tique un examen du fond de Il'eeil et constate une névrite edémateuse double, coincidant 
ceau avec une diminution de l’acuité visuelle. 
n'est ; ps ; — 
i Le diagnostic de tumeur cérébrale me paraissant devoir s’imposer, aprés la 
cu- 7 a emg eae : 
elt constatation de l’@déme papillaire, je propose de nouveau une opération qui est 
elle . °. 38 7 , 
ul différée pour des raisons indépendantes de ma volonté. 
ne 
em- Plusieurs ponctions lombaires sont successivement pratiquées; elles semblent atténuer 
ues jes troubles et en particulier l’cedéme papillaire. L’examen cytologique du liquide céphalo- 
' rachidien, fait aprés trois ou quatre de ces ponctions, donne un résultat absolument 
) 
ps négatil 
eut D'octobre 1905 en mai 1906, I’état du malade subit les mémes alternatives gue par le 
elle passé et les symptomes restent les mémes dans leurs traits essentiels, mais la faiblesse 
alée générale s’accentue; la parole est lente et, outre la difficulté que le malade éprouve a 
le trouver ses mots, il présente un mode d’articulation rappelant l’embarras de la paralysie 
“y générale; les réflexes sont toujours normaux, |l"hémiparésie avec raideur musculaire per- 
rti- siste et la marche, trés difficile, est pourtant possible; le malade peut, en s’aidant de sa 
(4) canne, faire quelques pas; pas de céphalée, pas de nausées 
ro- En mai, le docteur Chaillous constate d'une maniére manifeste une augmentation de 
lier cedéme pupillaire et de la diminution de l'acuité visuelle 
la Cette fois tous les médecins consultés sont d’accord avec moi pour conseiller 
cin l'opération, qui est acceptée par le malade et sa famille. Il est convenu avec le 
re chirurgien qu'il fera un large volet pour mettre a nu les circonvolutions du cdté 
ine gauche particuli¢érement au niveau des centres psycho-moteurs de la face et du 
membre supérieur et que l’opération sera faite en deux temps, 4 plusieurs jours 
de distance. 
jue 
ré L'intervention a licu en juin. Pendant l’opération, trés habilement conduite d‘ailleurs, 
on le ceur fléchit plusieurs fois et le pouls devient imperceptible. 
La dure-mére mise & nu, on constate que dans la région visée elle a un autre aspect 
us que dans les parties périphériques et 4 la palpation |’opérateur a l’impression qu'il y a 
en une tumeur dans cette région. 
us Pour éviter une nouvelle chloroformisation 4 laquelle il attribue pour une part les 
es syncopes susmentionnées, et en raison des conditions qui lui paraissent rendre facile 
ar lextraction dela tumeur, le chirurgien procéde a cette deuxiéme phase de l’opération. 
La dure-mére étant incisée autour de la partie qui semble malade, il constate qu'il 
existe effectivement un gros néoplasme adhérent a la dure-mére, et il en pratique 
r- lénucléation avec la plus grande facililé, car cette tumeur n’adhére nullement a la subs- 
it tance cérébrale. — La tumeur pése 310 grammes (1) 
Immédiatement aprés l’opération, il y a une nouvelle syncope, et, malgré tous les 
n moyens employés, le malade succombe. 
n 
= Comme on le voit, le diagnostic porté peu de temps aprés le début de la 
maladie s'est vérifié dans tous ses détails; il s'agit bien d'une tumeur compri- 
t mant la région psycho-motrice sans pénétrer dans la substance cérébrale. 
" Au point de yue thérapeutique nous avons subi un échec, mais on ne peut 
h contester la légitimité de l'intervention qui était la seule possibilité de guérison 
8 et sans laquelle la mort était inévitable; elle était d’autant plus justifiée qu'il 


existe dans la science un assez grand nombre de cas analogues opérés avec 
Suceés. Je ne serai pas contredit non plus en disant que si l’opération avait été 
pratiquée au début de la maladie, alors que je la proposais, les chances de réus- 


({) L’examen histologique de la tumeura montré qu'il s’agissait d’un myxosarcome. 
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site eussent été plus grandes et que, toutes choses égales d’ailleurs, dans les 
néoplasmes intra-craniens. la guérison est d’autant plus a espérer que I’inter- 
vention est moins tardive. I] est done essentiel de porter un diagnostic précoce et 
il est par conséquent important d’analyser chaque fait pour déterminer la valeur 
des signes classiques et trouver, si possible,des caractéres distinctifs nouveaux, 

Mon diagnostic de tumeur cérébrale avait été mis en doute au début a cause 
de l’'absence de névrite cedémateuse, de nausées et de céphalée. Cette observa- 
tion montre que ces arguments sont loin d’étre décisifs ; elle confirme cette 
notion que l’cedéme papillaire n'est pas nécessairement, tant s’en faut, un des 
symptomes initiaux de la maladie; de plus elle prouve qu'un néoplasme intra- 
cranien peut durer pendant deux ans, atteindre un poids de plus de 300 grammes, 
donner lieu & un cedéme cérébral et & une névrite optique intense sans provo- 
quer de nausées, ni de douleurs de téte & une période quelconque de son évolu- 
tion et que, par conséquent, l’absence de céphalée ne permet pas d’écarter |'idée 
de tumeur cérébrale 

J’avais fondé en partie mon diagnostic sur les caractéres de l’hémiplégie. On 
sail, en effet, qu'une lésion destructive du faisceau pyramidal a pour consé- 
quence habituelle une modification immédiate des réflexes cutanés et pour con- 
séquence a peu prés inévitable, au bout de quelques semaines, une exagération 
des réflexes tendineux. Or, ici, l"hémiplégie, aprés une durée de deux A trois 
mois, n'était associée 4 aucune modification dans les réflexes; j’estimais donc 
que l’hypothése d'une lésion occupantl’épaisseur méme des circonvolutions était 
peu vraisemblable, car une pareille affection est généralement destructive, et 
j'avais été ainsi amené & admettre |’existence d’une simple compression céré- 
brale par tumeur. J’avais d’ailleurs observé déja des faits analogues et je savais 
qu'une lésion de ce genre peut produire des paralysies s’accompagnant d'une 
sorte de contracture susceptible méme d’atteindre un degré trés élevé, sans 
que les réflexes subissent la moindre perturbation 

Mais comme les paralysies et les contractures hystériques ont aussi pour 
caractére de laisser les réflexes intacts, il y avait encore lieu de se demander si 
dans l’espéce, l’hystérie n’aurait pas été en cause et s'il ne se serait pas agi 
d’hystérie ou d'une association hystéro-organique. J’avoue que je ne connais pas 
de signe intrinséque permettant de différencier ces deux espéces de paralysies 
et, pour mettre ce trait en évidence, il me paraitrait juste de dénommer, 
jusqu’a nouvel ordre, la paralysie qui nous occupe ici « paralysie organique, 
pseudo-hystérique ». C’est a l'aide de signes extrinséques que le diagnostic peut 
étre établi, sinon avec certitude, au moins avec de grandes probabililés. Dans ce 
cas particulier, ce qui m’a surtout paru un argument capital contre |’hypo- 
thése de paralysie hystérique, c’est-a’-dire d’un trouble reconnaissant pour 
cause l’auto-suggestion, c’est que cette paralysie occupait le territoire corres- 
pondant exactement 4 la région de lécorce cérébrale dont la perturbation était 
décelée par l’aphasie et les crises épileptiformes 


La conclusion principale qui se dégage de ce qui précéde c'est qu’une com- 
pression du faisceau pyramidal peut éngendrer une paralysie avec contracture 
plus ou moins prononcée, durant fort longtemps, sans que les réflexes des 
membres atteints soient modifiés. 

Quand elle est associée 4 d'autres signes rendant l’hypothése de tumeur cére- 
brale acceptable, cette’forme de paralysie constitue un argument de grande 
valeur a l’appui de cette idée. 
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Pouvant ainsi conduire & un diagnostic précoce de néoplasme intra-cranien et 
dénotant l'existence d'une tumeur qui comprime simplement |l’encéphale, sans 
provoquer de dégénération secondaire, elle fournit des données fort précieuses 
au point de vue de l'opportunité d'une intervention chirurgicale. 


XII. Les transformations morphologiques du Tube Nerveux, par 
M. G, Durante. 


(Cette communication sera publiée ultérieurement comme travail original 
dans la Revue neurologique). 


XIU. Recherche sur la fréquence des Maladies Nerveuses chez les 
indigénes musulmans d’Algérie, par M. L. Dumorarp. (Travail de la cli- 
nique médicale d'Alger.) 


ll est aujourd’hui classique de dire que les maladies nerveuses sont rares chez 
les Arabes. Est-ce 1a l'expression exacte de la réalité? 

Nous desirons communiquer & la Société de Neurologie les résultats des 
recherches faites sur ce sujet pendant plusieurs années a la Clinique médicale 
d’Alger, sur les conseils de notre maitre trés regretté, M. le professeur Cochez. 

Ayant eu l'occasion d’observer plusieurs cas de maladies nerveuses chez des 
indigenes, nous avons recherché d’aprés quels documents était établie cette opi- 
nion que les maladies nerveuses étaient rares dans la race arabe, et nous avons 
été frappés de voir qu’é part quelques observations éparses de syphilis ner- 
veuse, de paralysie générale et de tabes (rapportées pour la plupart ici méme 
par notre maitre, M. le professeur Scherb, et considérées par l’auteur comme des 
raretés), il n’existait aucun travail d’ensemble sur la question. Nous nous 
sommes dit alors que l’opinion actuelle était basée peut-étre plus sur des impres- 
sions que sur des faits et qu'il serait dans tous les cas intéressant, quel que fat 
le résultat obtenu, d’essayer de déterminer 4 l’hépital, ot cela est facile, la fré- 
quence proportionnelle des affections nerveuses chez l'indigéne et chez l’Euro- 
péen. 

Nous apportons aujourd’hui les premiers résultats de ce travail qui n’a, 
ailleurs, aucunement la prétention d’étre définitif. Nous nous bornerons, du 
reste, dans cette communication a l’exposé de nes conclusions et de quelques 
considérations générales, ayant ‘intention de publier en détail les observations 
et les chiffres sur lesquels est basée notre opinion actuelle. 

Cette opinion, la voici : Sans oser prétendre que les maladies nerveuses sont 
fréquentes chez l'indigéne musulman d’Algérie, nous croyons pouvoir affirmer 
qu'il n'est pas permis de dire qu’elles sont rares. Cette rareté, méme relative, 
peut étre réelle : elle reste encore & démontrer. Pour nous, d’aprés ce que nous 
avons vu, nous aurions tendance a croire que ces maladies nerveuses sont, a 
l"hopital du moins, aussi fréquentes chez l’indigéne que chez |'Européen. 

On voit combien nos conclusions sont réservées. Si l'on était porté as’étonner 
de cette réserve, nous ferons remarquer qu'elle est toute naturelle en présence 
du probléme a résoudre. 

Quand il s’agit de déterminer la fréquence d'une catégorie de maladies dans 
une race, ce n’est point l’observation d'un seul auteur (observation portant 
encore malgré tout sur un nombre de cas relativement restreint) qui peut 
entrainer une conviction définitive. Surtout quand cette opinion se trouve étre 
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révolutionnaire, elle doit étre établie sur des bases tellement solides que le 
doute ne puisse subsister. 

Notre opinion, d’ailleurs, est moins révolutionnaire qu'elle ne le parait. La 
divergence qui nous sépare des autres auteurs est, nous en sommes convaincus, 
plus apparente que réelle. Aussi bien sommes-nous d’accord les uns et les 
autres sur les faits; quoique le nombre des observations que nous rapportons 
soit en effet beaucoup plus considérable que celui des autres auteurs, il est évident 
cependant que les maladies nerveuses sont a l’hépital beaucoup plus rares chez 
l’indigéne que chez !l'Européen. Mais l’explication de ce fait est fort simple : les 
statistiques montrent en effet que nous avons d’une facon générale l'occasion 
d’examiner beaucoup moins d’Arabes que d’Européens, puisque sur six entrants 
a I’hdpital, il n’y a qu'un indigéne. Si nous tenons compte de cette donnée 
eapitale, nous verrons que les manifestations nerveuses sont, 4 bien peu de 
chose prés, aussi fréquentes dans l'une et l'autre race, ainsi que tendent 4 le 
prouver les chiffres que nous allons citer. 

Dans l’espace de quatre années, nous avons pu relever sur les registres de la 
Clinique médicale un total de quarante manifestations nerveuses diverses chez 
des Arabes. Nous n’avons malheureusement pas pu déterminer (en raison des 
lacunes des registres) quelle était dans le méme laps de temps la fréquence 
comparative de ces manifestations chez l’indigéne et chez l’Européen. 

Mais nous avons pu établir ce rapport pour une période de dix-huit mois et 
voici les résultats auxquels nous sommes arrivés : pendant ces dix-huit mois, 
sur 660 malades entrés a la clinique, 109 seulement étaient Arabes, ce qui 
revient 4 dire & peu prés que sur six entrants il y avait un indigéne. Or, nous 
retrouvons exactement cette proportion de un pour six dans |’évaluation des 
manifestations nerveuses observées, puisque nous en avons relevé 16 chez les 
Arabes et 84 chez les Européens. 

Tels sont nos résultats : il ne leur manque, croyons-nous, pour étre absolu- 
ment probants, que la force imposante du nombre et nous avons |'intention de 
poursuivre cette étude en toute impartialité. 

Parmi les cas intéressants que nous avons rencontrés, nous citerons une 
maladie de Friedrich, plusieurs maladies de Parkinson, une sclérose en plaques. 
Mais comme on pouvait s’y attendre a priori, c’est la syphilis cérébrale ou 
médullaire qui forme la majeure partie de nos observations. Nous rapportons un 
nouveau cas de tabes avec cécité. Nous n’avons personnellement pas vu de 
paralysie générale, mais l’aliénation mentale, d’aprés les statistiques des ser- 
vices spéciaux de l’hépital, semble étre aussi fréquente chez l’Arabe que chez 
lEuropéen, et si l’on s’en rapporte 4 une statistique faite a l’asile d'Aix dans 
ces derniéres années, la paralysie générale formerait le dixiéme de la totalité 
des cas d’aliénation mentale, proportion élevée qui vient a l’appui de la thése 
soutenue récemment par M. A. Marci, a l’‘Académie de médecine. 

En terminant, nous tenons a répéter que nos résultats, bien entendu, ne 
s’appliquent qu’au milieu hospitalicr dans lequel nous avons observé, milieu 
composé, il faut bien le dire, en grande partie d’Arabes relativement civilisés, 
alcooliques assez souvent. Est-ce a l’influence de ces divers facteurs que nous 
devons les résultats que nous avons obtenus ? 

Pour répondre a cette question, il est indispensable d’aller observer |’Arabe 
dans les tribus, dans l’intérieur des terres. C’est la, en effet, que nous trouve- 
rons la véritable solution du probléme que nous avons abordé. Nos résultats 
d’aujourd’hui ne peuvent, certes, que nous encourager & mettre a exécution ce 
projet d’étude que nous avons formé depuis longtemps. 
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XIV. Atrophie non systématisée dans deux cas de Sclérose Latérale 
Amyotrophique (Etude anatomique), par M. A. Kosevnixorr. (Travail du labo- 
ratoire de M. le professeur RayMonp.) 


MM. Lejonne et Lhermitte vous ont il y a quelques mois communiqué un cas 
de sclérose latérale amyotrophique, qui cliniquement avait simulé une polyné- 
vrite. A l’autopsie les principaux muscles des quatre membres ayant été rapide- 
ment disséqués, on avait noté une amyotrophie disposée, semblait-il, au hasard. 
Or l'étude histologique ayant montré qu'il s’agissait non d'une polynévrite, 
mais d’une sclérose latérale amyotrophique, cette constatation prenait un inté- 
rét particulier. 

Dans une seconde autopsie faite depuis, la méme absence de systématisation 
radiculaire ayant été retrouvée, nous avons pu étudier histologiquement les nerfs 
et muscles de ces deux cas, mis obligeamment a notre disposition par M. Alquier, 
chef du laboratoire de M. le professeur Raymond. 

Nous rapportons en quelques mots les histoires de ces deux malades. 


OsseavaTion I. — Dans la premiére observation il s’agissait d’une femme agée de 50 ans, 
cuisiniére de profession, dans les antécédents héréditaires de laquelle il n’y avait absolu- 
ment rien de particulier 4 noter ; dans les antécédents personnels non plus, sauf deux 
érysipéles, l'une 4 27 ans, l'autre & 29 et quelques excés éthyliques. 

La maladie pour laquelle la malade a été admise le 22 juillet 1904 4 la clinique des 
maladies nerveuses, durait déja depuis quinze mois. C’est par une faiblesse toujours 
croissante de la jambe droite qu'elle avait débuté; au bout de quelque temps, parésie 
dans le membre supérieur homologue, moins accusée cependant qu’au membre inférieur 
Toul au commencement de son séjour a la Salpétriére, la malade était prise de douleurs 
extrémement vives se limitant 4 la jambe et au bras droits parésiés. 

Les signes objectifs sont les suivants : paralysie presque compléte du membre inférieur 
droit, parésie de la musculature du cété opposé, ainsi que de la face, de la langue, des 
yeux et du pharynx. Amaigrissement pas trop prononcé au membre supérieur droit; les 
muscles des éminences thénar et hypothénar un peu diminués de volume. 

Un cedéme dur, non dépressible, empéche l’examen de !’atrophie musculaire du membre 
inférieur droit. Les mouvements volontaires sont surtout diminués au membre inférieur 
droit, la malade peut 4 peine soulever le talon du plan du lit. Les membres du cété 
droit sont douloureux a la pression. 

La sensibilité au tact est un peu diminuée, la sensibilité a la douleur, au froid et a la 
chaleur, est complétement conservée, ainsi que le sens musculaire et la perception 
steréognostique. 

Les réflexes du membre inférieur droit sont presque normaux, au membre inférieur 
gauche nettement exagérés; pas de trépidation spinale, réflexes plantaires abolis, 
réflexes abdominaux normaux: les réflexes du membre supérieur droit sont exagérés, 
du membre supérieur gauche normaux 

La maladie évolue trés rapidement; au bout de deux mois le membre iuférieur gauche 
est pris 4 son tour de douleurs trés vives, puis est atteint d'une parésie, plus accusée a 
lextrémité qu’a la racine ; mémes phénoménes dans le membre supérieur gauche, mais 
moins prononcés. 

Ensuite les réflexes disparaissent a droite et diminuent & gauche. L’cedéme disparait 
et on peut constater trés nettement une amyotrophie de la jambe et la cuisse droites. 

L’examen électrique pratiqué dans cette observation ainsi que dans la suivante par 
M. Huet, le 7 aodt 1904, nous démontre une D. R. trés nette et assez prononcée sur la 
jambier antérieur et les extenseurs des orteils du membre inférieur droit. Excitation 
faradique extrémement diminuée ou abolie, excitation galvanique trés diminuée avec 
NFC< PF Cet contractions assez lentes. Le DR du péronier est moins nette et 
lexcitabilité faradique n'est pas aussi diminuée. Les jumeaux et muscles plantaires 
imternes sont aussi dégénérés : excitabilité faradique conservée, mais diminuée, excitabi- 
lité galvanique diminuée, avec inversion polaire et contractions lentes. D R partielle des 
vastes interne et externe et du droit antérieur 

A gauche trace de D R seulement sur les jumeaux, pas sur les autres muscles 

Membre supérieur droit. Légére trace de D R sur le biceps, D R partielle 4 la main, 
surtout sur le thénar et les interosseux, moins sur l"hypothénar. Pas de D R, mais dimi- 





700 REVUE NEUROLOGIQUE 


nution de |’excitabilité faradique et galvanique sur le deltoide. le triceps, les muscles 
postérieurs de l'avant-bras, y compris le long supinateur. Réaction moins diminuées su; 
les palmaires et les fléchisseurs. 

Au membre supérieur gauche pas de dégénérescence 

Pendant son séjour a la Salpétriére l’'appétit de la malade était presque nul, elle se 
cachectisa rapidement, des crises répétées de diarrhée précipitaient le dénouement, sans 
apparition de phénoménes bulbaires. 

A l’autopsie pratiquée le 27 décembre 1904, trente-six heures aprés décés on peut 
observer une atrophie nette et massive au membre inférieur droit (atteignant tous les 
muscles, dans toute leur épaisseur), caractérisée par péleur diminution de volume, sans 
lipomatose. Au membre inférieur gauche, pdleur & peu prés au méme degré, volume 
mieux conservé 

Au membre supérieur droit les muscles de la main sont bien conservés, ceux de 
l’avant-bras sont bien mieux colorés que ceux de la cuisse,!’atrophie n'est pas trop nett: 

Les muscles du membre supérieur gauche ont l’aspect normal. 

Les muscles suivants ont été pris et étudié par nous. 

Le pédieux droit, les extenseurs communs des orteils et les jambiers antérieurs droits 
et gauches et le vaste interne gauche, ainsi que les muscles de la cuisse présentaient le 
méme aspect que ceux de la jambe. 

Les fléchisseurs superficiels des doigts, les cubitaux antérieurs, les extenseurs propres 
du pouce, etl’éminence thénar ont été pris des deux membres supérieurs, l’extenseur 
commun des doigts et celui de l’index ont été pris en surplus du membre supérieur droit. 

Ces piéces ont été fixées par le Miiller et le Marchi. Nous avons pratiqué des coupes 
transversales et longitudinales et les avons colorées a l’hématéine et l’éosine d'une part, 
et au van Gieson d’autre part. 


OsservaTion Il. — Le second cas qui a été étudié par nous est celui d’un homme, Agi 
de 50 ans, plombier de profession, dans les antécédents héréditaires et personnels 
duquel il n’y a absolument rien de particulier a noter. 

La maladie pour laquelle le malade est entré le 16 aodt 1904 4 la clinique des maladies 
nerveuses, avait débuté quatre ans auparavant par de la faiblesse de la main droite, qui 
ensuite commenga 4 s’atrophier et l'atrophie envahit petit a petit le bras et l'épaule 

Deux ans aprés le membre supérieur droit, le membre supérieur gauche est pris a son 
tour. Un an plus tard troubles de phonation, croissant depuis lors. 

Au moment de son entrée 4 la Salpétriére, le malade présentait les symptémes suivants 
a l’examen objectif. 

Rien de particulier aux membres inférieurs, la marche est peu troublée, légére raideur 
dans les mollets. La force musculaire segmentaire des membres inférieurs est bien con- 
servée ; les muscles abdominaux et épineux sont assez puissants; le malade ramasse 
facilement les objets a terre. 

Au membre supérieur droit : atrophie des espaces interosseux, de l'éminence thénar, 
paume de la main plate; le pouce est immobile en demi-flexion et abduction. Atrophie 
des muscles de l’avant-bras et de l’épaule. Le biceps, le deltoide, le trapéze et les mus- 
cles ronds sont surtout pris, les pectoraux beaucoup moins 

Le malade ferme assez bien les doigts, sauf le pouce et l’index. La flexion de l'avant- 
bras sur le bras est abolie; pronation et supination notablement diminuées, extension 
presque abolie. ainsi que l’élévation du bras sur I'épaule et la rotation. Les troubles 
moteurs sont bilatéraux. Mémes troubles, mais moins prononcés au membre supérieur 
gauche 

Les muscles moteurs de la téte sur le cou sont diminués de masse; tour du cou trente- 
quatre centimétres. 

Diminution de force dans les muscles masticateurs. Diminution de relief des massé- 
ters; pas d’atrophie du voile du palais. ni de Ja langue. Le relief des peauciers bien 
apparent 

Sensibilité au tact, a la piqtre, a Ja chaleur et au froid, complétement conservée, ainsi 
que le sens musculaire et la perception stéréognostique. Pas de dissociation analgésique 

Du cété des organes des sens aucun trouble. 

Réflexes achilléens et rotuliens exagérés. Danse bilatérale de la rotule; pas de signe de 
Babinsky. Réflexes crémasteriens et abdominaux conservés; réflexes du poignet un peu 
exagérés; olécranien disparu (atrophie du triceps). Masséterien exagéré, soubresauts 
musculaires dans le tronc et les deux membres supérieurs 

Pas de troubles psychiques ; tendance aux larmes 
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Al’examen électrique, pratiqué le 22 aodt 1904, on a pu constater au membre supé- 
rieur droit une D R trés accusée dans les muscles des éminences thénar et hypothénar 
et dans les interosseux (excitabilité faradique extrémement diminuée ou abolie, excita- 
tabilité galvanique diminuée avec inversion polaire et contractions lentes) conservée, D R 
aussi dans le biceps et le long supinateur (excitabilité faradique conservée, mais assez 
fortement diminuée, excitabilité galvanique diminuée avec inversion polaire et contrac- 
tion lentes). Traces de D R dans le deltoide et le triceps (excitabilité faradique assez bien 
conservée, excitabilité galvanique peu diminuée, mais contractions lentes et NFC < PFC. 
Dans les extenseurs et les fléchisseurs des doigts et les palmaires l’excitabilité faradique 
est assez diminuée, |’excitabilité galvanique est un peu diminuée, mais on ne constate 
ni inversion polaire, ni contractions lentes. 

Au membre supérieur gauche : DR trés accusée dans les muscles des éminences thénar 
et hypothénar et les interosseux. DR douteuse dans l’extenseur des doigts (excitabilité 
faradique fortement diminuée, excitabilité galvanique diminuée, pas d’inversion polaire 
et pas de lenteur des contractions), trace de DR dans le long supinateur. Excitabilité fara- 
dique et galvanique assez bien conservée dans les palmaires, avec contractions trés vives 
et sans inversion polaire. Excitabilité faradique assez diminuée dans les fléchisseurs des 
doigts, le biceps, triceps et deltoide, sans DR accusée, excitabilité galvanique assez 
bien conservée, avec contractions assez vives et sans inversion polaire. 

Aux membres inférieurs : DR. partielle dans le vaste interne gauche, excitabilité galva- 
nique et faradique diminuée, avec inversion polaire et contractions lentes. Traces de DR 
dans les péroniers & gauche. Dans les autres muscles : jambiers antérieurs, extensions 
des orteils jumeaux, muscles plantaires des deux cétés, dans le péronier et le vaste 
interne & droite les réactions faradiques et galvaniques sont diminuées, mais sans DR 
apparente, NFC>PFC et contractions vives. 

A l’'autopsie pratiquée le 4 juillet 1905, trente-six heures aprés, on a pu constater au 
membre supérieur gauche, le plus atrophié (nous attirons |’attention sur ce fait, car c'est 
par le membre supérieur droit que la maladie a débuté, mais son évolution a été plus 
intense au membre supérieur gauche) une atrophie et une pidleur des muscles de tous 
les segments sans systématisation radiculaire nette. 

Les muscles suivants ont été recueillis et étudiés de la méme facon que dans |’obser- 
vation précédente : le grand pectoral, le biceps, le brachial antérieur, le fléchisseur com- 
mun superficie! des doigts et les éminences thénar et hypothénar du membre supérieur 
droit, 


Voici done deux cas de sclérose latérale amyotrophique, anatomiquement 
avérés, dans lesquelles le lésions suivantes ont pu étre constatées dans de 
différents muscles. 

Il s'agissait d'une atrophie simple, avec prolifération des noyaux, présentant 
bien le caractére myélopathique, car elle frappait certains faisceaux dans le méme 
muscle, tout en respectant d’autres. Sur les coupes longitudinales nous pouvons 
voir la striation longitudinale et transversale extrémement prononcée ; on 
rencontre des fibres amaigries au dernier degré, et ayant conservé les stries 
d'un muscle normal ; dans quelques fibresnous avons eu la possibilité de voir une 
exagération trés notable de la striation longitudinale, avec atténuation de la 
transversale; en outre on peut souvent s’assurer que les fibres volumineuses 
donnent naissance aux fibres atrophiées. Sur les coupes transversales, nous 
voyons que les fibres ne sont plus polygonales, mais ont les angles arrondis. 
Ensuite nous avons pu observer une lipomatose interstitielle plus ou moins 
accusée. Il n'y avait enfin ni névrite, ni sclérose musculaire surajoutées. Or 
voici quelle était ia topographie et le degré des lésions. 


Ossgavarton I. — Au membre inférieur droit : le pédieux est trés atrophié, le jambier 
anterieur et l’extenseur commun des orteils sont beaucoup moins pris 

Au membre inférieur gauche : c’est le vaste interne qui est surtout pris, le jambier 
antérieur et l’extenseur commun des orteils le sont beaucoup moins. 

Aux membres supérieurs ou l’atrophie est beaucoup moins avancée qu’aux membres 
supérieurs, du cOté droit les plus pris sont : le fléchisseur commun des doigts superficiel, 
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le cubital antérieur et l’éminence thénar ; les extenseurs de l’index, propre du pouce et 
commun des doigts le sont beaucoup moins. 

Au membre supérieur gauche : les plus atteints sont l’éminence thénar et le fléchisseur 
superficiel des doigts, le cubital antérieur et l’extenseur propre du pouce sont 4 peine 
pris. 

Donc l’atrophie présente une intensité décroissante de haut en bas au membre infé- 
rieur gauche et de bas en haut au membre inférieur droit. 

Ossgrvation II, — Le biceps et l’éminence thénar sont surtout pris, l’éminence hypo- 
thénar et le fléchisseur superficiel des doigts sont un peu moins pris; le grand pectoral 
et le branchial antérieur sont trés peu pris. 


En résumé, dans les deux cas étudiés par nous, il s’agissait bien de sclérose 
latérale amyotrophique, ov l’atrophie musculaire ne présentait ni la systémati- 
sation ni la progression habituelles. 

Ces deux caractéres, considérés comme capitaux pour le diagnostic de la 
maladie de Charcot, peuvent donc faire défaut. 


XV. Paralysie Faciale périphérique : Autopsie, par M. Cu. Miraxtié (de 
Nantes). (Note présentée par M. Deserine.) 


En mon nom,et au nom de mes internes, MM. Laurans et Cassard, j'ai 
I’honneur de présenter les résultats de l’autopsie d'un cas de paralysie faciale 
périphérique dite a frigore. 


Pierre Br..., 4gé de 76 ans, entré a l’hospice général Saint-Jacques de Nantes en 1900, 
est admis dans notre service des maladies du systéme nerveux en novembre 1904 

Sans antécédents personnels intéressants, cet homme est un scléreux et présente des 
signes nets d’artério-sclérose du systéme nerveux. 

La marche est peu assurée, & petits pas, la parole est lente, pénible, un peu saccadée 
et s’accompagne de tremblements fibrillaires dans les muscles de la face. La vue est 
obscurcie par une cataracte naissante, et une sclérose assez avancée du tympan a pro- 
duit une surdité manifeste. Tremblement léger de la téte au repos et des mains, surtout 
accusé ici dans les mouvements. Réflexes rotuliens et radiaux exagérés des deux cétés; 
le signe de Babinski est négatif. Pas de troubles de la sensibilité. Emphyséme pulmo- 
naire. Pouls ralenti, 54 pulsations 4 la minute, parfois quelques irrégularités dans le 
rythme. 

Le 2 novembre 1905, Br... accuse une douleur vive dans toute la moitié droite de la 
face, continue, exagérée par paroxysmes, et surtout intense dans la moitié supérieure 
de la téte : front, wil, région malaire, et dans le sillon qui sépare l’oreille de l'apophyse 
mastoide. L’ceil droit est injecté et larmoyant. Les points sus et sous-orbitaires du tri- 
jumeau sont trés douloureux a la pression; le point mentonnier est moins douloureur. 
La pression dans le sillon rétro-auriculaire est particuliérement douloureuse. 

Le 5 novembre on constate une paralysie faciale périphérique. A droite les plis du 
front ont complétement disparu, le sourcil droit est abaissé. L’ceil droit est largement 
ouvert et le malade est dans l'impossibilité absolue de le fermer. Le signe de Charles 
Bell est des plus nets. 

Le pli nasogénien est effacé & droite; la commissure labiale droite est abaissée, et le 
malade fume la pipe de ce cété; impossibilité de siffler et de gonfler les joues. Le 
malade parle, rit et pleure seulement avec la moitié gauche de la face. La langue et le 
voile du palais ne sont pas déviés. La déviation en masse de la figure vers la gauche 
est en grande partie masquée par la moustache abondante portée par Je malade. En 
dehors des douleurs éprouvées par le malade, la sensibilité au tact, 4 la douleur, au 
chaud et au froid est normale. 

Les douleurs spontanées cessérent aprés avoir duré environ huit jours. La paralysie 
faciale périphérique persiste intacte jusqu’a la fin de novembre et s‘atténue progressi- 
vement, lorsque le 4 décembre, le malade présente des signes de congestion pulmonaire 
et succombe le 14 décembre, présentant encore des signes nets de paralysie faciale. 

Avutorsizs. — L’examen des branches terminales du facial inférieur et du facial supé 
rieur, aprés action de l’acide osmique et du pricrocarmin, a montré une névrite parea- 
ehymateuse intense : myéline en boules de volumes divers, et en gouttelettes, dispari- 
tion du cylindraxe; cependant ily a trés peu de gaines vides. La lésion est beaucoup 
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plus intense au niveau du facial inférieur, o& presque tous les tubes nerveux sont 
altérés, que du facial supérieur, ov il existe sensiblement autant de tubes sains que de 
tubes altérés. 

Sur le trone du nerf, la lésion est beaucoup moins accentuée que sur les branches 
périphériques; on trouve encore sur les coupes colorées 4 l’acide osmique et au picro- 
carmin et par la dissociation de nombreux tubes nerveux altérés, & myéline frag- 
mentée en boules; mais le nombre des tubes sains l’emporte de beaucoup sur les tubes 
malades. La lésion diminue manifestement d’intensité 4 mesure que l'on remonte dans 
Je tronc du nerf. 

La protubérance, étudiée sur coupes microscopiques sériées et colorées par la méthode 
de Nissl, a montré des lésions manifestes dans le noyau du facial droit. Dans le noyau du 
facial gauche, toutes les cellules sont parfaitement normales, anguleuses, a riches grains 
chromatophiles et leurs prolongements protoplasmiques, nettement visibles, contiennent 
des granulations trés nettes. Par contre le noyau du facial droit est fortement altéré. On 
y distingue encore sur toutes les coupes quelques cellules normales irréguliérement 
disséminées; mais le plus grand nombre des cellules sont volumineuses, arrondies, les 
angles ont disparu, les prolongements protoplasmiques sont peu visibles ; dans le corps 
de la cellule, autour du noyau nettement visible et encore central, il existe une chroma- 
tolyse manifeste. ; 

Le noyau de la sixiéme paire droite s'est montré sur toutes les coupes absolument 
normal. 

Notre observation rappelle de tous points celle publiée a la Société de Biologie 
(1896) par notre cher maitre M. le professeur Dejerine et son interne Theohari. 
Comme dans cette observation, il s’agit dans notre cas d'une paralysie faciale 
périphérique dite a frigore, sans trace de compression sur le trajet du facial. 

La névrite périphérique est ici primitive et la lésion cellulaire secondaire par 
réaction & distance. La paralysie faciale a frigore semble donc bien relever, 
comme l'a dit notre maitre le professeur Dejerine, d'une névrite périphérique. 

Relevons aussi que le noyau de la sixiéme paire est intact, ce qui confirme 
l'opinion soutenue par MM. Dejerine et Théohari, que ce noyau n’envoie pas de 
fibres au facial. 


XVI. Etude sur l’antagonisme des Réflexes Cutanés et Tendineux 
dans les Paraplégies Spasmodiques, par M. Noica, ancien médecin- 
adjoint et S. Manse, ancien interne, de la clinique des maladies nerveuses de 
Bucarest. (Note présentée par M. BaBinsk1.) 


Le professeur van Gehuchten a insisté & plusieurs reprises « que dans les cas 
de tabes spasmodique et dans les cas de paraplégie spasmodique, que j'ai eu 
l'occasion d’examiner au point de vue des réflexes cutanés et tendineux, j'ai 
toujours constaté a coté de l’exagération des réflexes tendineux l'abolition com- 
pléte des réflexes cutanés. » 

Cet antagonisme est admis aujourd'hui par tous les auteurs, mais il y en a 
quelques-uns : Crocq (le premier), Chadzynski, Marinesco (4), qui n’admettent 
pas qu’il est nécessaire que les réflexes cutanés soient toujours abolis; il suffit, 
disent-ils, qu'il y ait un simple affaiblissement pour qu'il existe un antago- 
nisme, ou mieux une dissociation entre les réflexes cutanés et les réflexes ten- 
dineux. Selon Babinski, dans les affections du systéme pyramidal, si certains 
réflexes cutanés sont affaiblis ou abolis, d'autres, au contraire, sont exagérés, 
et si l’on veut exprimer le caractére essentiel de la perturbation que subissent 
la les réflexes cutanés, on peut dire que le régime auquel ils sont soumis se 
transforme (2). 


(1) Communication a la Société des sciences médicales de Bucarest,- 1904. 
(2) Sur la transformation du régime des réflexes cutanés dans les affections du systéme 
pyramidal, par J. Bantnsxt. Revue de Neurologie, n° 2, 1904 
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Notre étude est basée sur l’examen de 19 cas de paraplégies spasmodiques, 
dont 12 cas de paraplégies spasmodiques syphilitiques, 1 cas de paraplégie 
spasmodique traumatique, 2 cas de tabes dorsal spasmodique, 1 cas de sclérose 
latérale amyotrophique et 3 cas de Little. 

La plus grande partie de ces malades se trouvent internés & l’hospice, ce qui 
fait que nous avons pu les suivre longtemps et prendre 1]’état de leurs réflexes a 
plusieurs fois, pendant ces cing derniéres années. 

Dans nos derniers examens, nous avons cherché aussi les réflexes fessiers et 
anal. 

De nos examens, il resulte : que le principe d’antagonisme n'est pas aussi 
absolu que le prétend van Gehuchten, car en examinant nos cas, nous 
n’avons pu arriver & une formule si simple. Pour plus de clarté, nous pouvons 
grouper nos malades en trois catégories. 

A) Dans la premiére, comprenant 5 cas, un cas de paraplégie spasmodique 
syphilitique, un cas de tabes spasmodique et 3 cas de Little, les réflexes cutanés 
étaient conservés et chez les quatre derniers, chez lesquels on a examiné aussi 
les réflexes fessiers et anal, ces réflexes existaient aussi. 

B) Dans la deuxiéme, comprenant 12 malades, on constate chez chacun des 
malades, que quelques-uns des réflexes cutanés sont conservés, d'autres seule- 
ment affaiblis et d'autres méme abolis. 

Cette gradation d’intensité n'est pas disposée d’aprés un ordre absolu, chez 
un groupe des malades, les réflexes supérieurs sont conservés ou diminués 
(abdominaux, supérieurs, moyens et inférieurs, crémastériens), tandis que les 
inférieurs anal et fessiers sont abolis; chez un deuxiéme groupe, oi, au con- 
traire, les réflexes cutanés supérieurs abdominaux et crémastériens sont abolis 
et les inférieurs sont conservés (anal et fessiers), ou les crémastériens, fessiers 
et anal sont conservés et les abdominaux sont abolis ; dans un troisiéme groupe, 
le plus nombreux, les réflexes abolis, diminués ou conservés, alternant entre 
eux, sans aucun ordre; citons chez un cas : les réflexes abdominaux supérieurs 
et moyens sont conservés, les réflexes abdominaux inférieurs et crémastériens 
sont abolis, le réflexe anal est conservé et les réflexes fessiers sont abolis. 

C) Dans la troisiéme catégorie qui comprend 2 cas seulement (paraplégies 
spasmodiques syphilitiques), tous les réflexes cutanés sont abolis. Il faut faire 
une réserve, parce que les réflexes fessiers et anal n'ont pas été examinés a la 
date ot l'on a trouvé Jes autres abolis; dans les examens postérieurs, quelques- 
uns des réflexes sont revenus et les réflexes fessiers et anal ont été trouvés abolis 
dans un cas, et dans l'autre les fessiers seulement, tandis que l'anal était 
normal. 

Quoique dans notre travail nous ne citons pas des cas de compression médul- 
laire, par mal de Pott ou par tumeur, on peut affirmer tout de méme que les 
réflexes cutanés étaient diminués ou abolis au-dessous du foyer de compression. 

De notre étude, nous pouvons tirer d’autres conclusions et surtout de l’examen 
de 12 malades atteints de paraplégie spasmodique sy philitique, que, nous ayant 
servi 4 la publication d'un autre travail, nous les avons suivis de plus prés 
encore. 

4° Dans cette affection, comme c’est la régle qu'un membre est plus pris que 
autre, c’est de ce coté plus malade que nous avons remarqué qu'il y 4 une 
dissociation plus accentuée entre les réflexes cutanés et les réflexes tendineux. 

2° Que les réflexes cutamés au cours de |'évolution de la maladie subissent 
chez quelques-uns des malades un changement (bien entendu la paraplégie res- 
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tant toujours spasmodique). Ce changement consiste soit en une amélioration, 
ou méme un retour complet a l'état normal, soit en une aggravation. 

Ce retour a l'état normal ne parait pas se faire rapidement, il faut mettre des 
mois et méme des années et de plus avant d’arriver a l'état normal, le réflexe 
apparait au commencement faible et seulement petit a petit il s'accentue. 


ExemeLe. — B. C. paraplégie spasmodique syphilitique. Début en 1902. 
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Le signe de Babinski de chaque cété. Clonus et réflexes tendineux de chaque cdté, mais 
plus exagérés & droite 


fl nous parait que l’aggravation des réflexes est plus rare et ne se maintient 
pas toujours 

Ce phénoméne de réapparition d'un réflexe cutané qui a été abolia un certain 
moment, nous ne pouvons pas expliquer. Tient-il & une amélioration de la 
maladie par le traitement spécifique qu’a subi le malade? C’est possible, mais 
nous ne sommes pas en état de |’affirmer. Ou faut-il rapprocher ce phénoméne 
de ce que les physiologistes et les expérimentateurs ont observé dans la série 
animale, que si on coupe la moelle cervicale & un animal, les réflexes cutanés 
réapparaissent plus ou moins vite, plus vite si l’animal appartient 4 une classe 
inférieure, beaucoup plus lentement si nous nous élevons plus haut dans la série 
animale. (Exemple : les expériences de Sherrington sur le singe.) 

Le retour lent et difficile des réflexes cutanés, observé chez nos malades, nous 
fait rapprocher plutét nos constatations cliniques des expériences ou des résul- 
tats que les expérimentateurs ont observés chez le singe. 


AVI. Les résultats du Traitement Chirurgical de 17 cas de lésion 
traumatique des Nerfs Périphériques, par MM. E. Mepka et B. Kossi (de 
Milan). (Travail de l'Institut de Mécanothérapie de |'Hdpital Majeur de Milan) 
(Note présentée par M. DeJsERINE.) 


Douze opérations sur le nerf radial, 2 sur le cubital, 4 sur le médian, 4 sur 
le sciatique poplité interne, 4 sur le plexus sacré. On a toujours pratiqué 
Vexamen électrique avant et aprés l'opération. Toutes les fois que la chose était 
pratiquement possible nous avons aussi excité directement le nerf pendant 
Vopération et pratiqué l’examen histologique d’un fragment du nerf lésé. 

Le procédé opératoire a varié en raison de différents états dans lequels on a 
trouvé le nerf : dans 5 cas, névrolyse ; dans 7 cas neuroraphie; dans les autres 
cas, plastique selon Létiévant & un ou deux lambeaux, ou plastique selon 
Bruns. Eviter toujours la bande d’Esmarch. — Dans le cours de nos recherches 
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nous nous sommes persuadés de la supériorité — par rapport au -retour de la 
fonction — que la neuroraphie simple présente sur les plastiques nerveuses. 

Voici, en deux mots, les faits les plus importants que nous avons obseryés 
dans les cas étudiés, faits que nous croyons assez intéressants pour le neuro- 
logiste, aprés les discussions soulevés par les travaux de Biekles, Marenghi, 
Calo 4 propos du retour de la fonction dans les nerfs expérimentalement lésés, 
Au point de vue anatomique, la question a été aussi trés discutée (prima intentio 
nervorum, etc., etc.) et l’on peut dire qu'elle passe de nouveau 4 travers une 
période d’actualité, si nous pensons aux travaux récents sur la régénération des 
nerfs (Cajal, Medea, Perroncito, Lugaro, Besta, etc.). 


1) Trés fréquemment, dans nos cas, la lésion du nerf avait provoqué non 
seulement des troubles de la motilité, mais aussi des troubles marqués de la 
sensibilité 

2) On dit généralement, d’aprés les auteurs, que le retour de la sensibilité 
précéde le retour de la motiliié; si cette loi a été constatée dans un certain 
nombre de cas, nous avons aussi observé dans d’autres cas le fait précisément 
contraire. 

3) Le fait sur lequel nous voulons surtout appeler l’attention est la lenteur 
relative du retour de la fonction; nous n’avons jamais observé, méme dans les 
cas ot l’opération a été pratiquée peu de jours aprés la lésion, une de ces guéri- 
sons trés rapides que certains auteurs ont constatée; aussi dans les cas oi l'on a 
pratiqué simplement la neurolyse, dans un cas méme oti l'opération a été faite 
seulement cing jours aprés la lésion (dans ce cas, l’examen histologique du 
segment périphérique du nerf coupé avait démontré des altérations trés légéres 
de la fibre nerveuse), méme un mois aprés l’opération nous n’avons pu cons- 
tater une amélioration quelconque de la motilité; la sensibilité, au contraire, 
avait déja fait des progrés remarquables. 

Malgré la lenteur de l’amélioration, nous pouvons dire que dans la grande 
majorité de nos cas les résuitats de l’opération ont été satisfaisants 

Les observations faites sur l'homme et l'analyse de la facon dont se fait retour 
de la fonction dans les cas traités, viennent — selon notre maniére de voir — 
appuyer la doctrine de l’origine centrale des fibres régénérées sur laquelle l'un de 
nous (Medea) a apporté récemment a la Société de Neurologie (3 mai 1906) la 
contribution de ses recherches expérimentales sur la névrite parenchymateuse 
dégénérative. Dans les cas traités, les lésions plus fréquentes étaient dues 4 une 
fracture de l’humérus ou a une section directe du nerf. 


XVIII. Myoclonie de la région sus-thyroidienne consécutive a une 
angine, par M. E. Saacer, chef de clinique (service de M. le professeur 
Marner, & Montpellier). (Note communiquée par M. Jorrroy.) 


Pour que la convulsion d'un muscle isolé ou d’un groupe de muscles mérite le 
nom de tic, on exige d’elle un certain nombre de caractéres, notamment : 

D’étre un acte coordonné en vue d'un but, et commandé par une cause exte- 
rieure ou par une idée ; 

De demeurer, en partie du moins, sous la dépendance de la volonté, qui peut 
suspendre, pour un temps, le symptéme ou le modifier; 

De cesser pendant le sommeil : ce dernier caractére est indispensable, d'aprés 
H. Meige. 

Y a-t-il entre les deux classes, tics et myoclonies, une séparation tellement 
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nette qu'on ne puisse trouver de l'une a l'autre des cas de transition ? C'est ce 
que permet de se demander l’observation suivante, intéressante par sa patho- 


génie. 


Val..., 49 ans, infirmiére du service de M. le professeur Mairet, est une fille d’aspect 
lymphatique, au facies adénoidien. Nous relevons dans ses antécédents pathologiques 
une crise rhumatismale ayant atteint les genoux et les lombes, des maux d’yeux et des 
maux d’oreilles; ces derniers persistent sous forme d'un écoulement du conduit auditif 
des deux cdtés, avec diminution de |’acuité auditive surtout 4 droite. Antécédents hé rédi- 
taires : rhumatismes cbez les oncles maternels; pas d’hérédité nerveuse marquée. 

Comme stigmates de dégénérescence, du cété physique : embonpoint précoce, lobule de 
loreille mal détaché; du cété psychique (Joffroy) : tendance aux scrupules, aux préoccu- 
pations excessives, aux idées obsédantes, timidité, caractére trés émotif. L’intelligence 
est toutefois assez bien développée. 

Champ visuel un peu diminué concentriquement du cété droit; sensibilité pharyngée 
diminuée, cornéenne, normale. Rien du cété de la sensibilité cutanée ou des réflexes. 
Régles normales, un peu pales, avec légére tendance a retarder. 

Au mois de janvier 1905, 4 la suite d’un refroidissement, V... garda pendant trois 
semaines une violente angine, qui rendait la déglutition presque impossible. L’angine 
guérie, apparut tout d’un coup la convulsion, sous forme d'un accés plus fort d’emblée 
que tous ceux observés dans la suite et qui dura plus d’une heure. Depuis lors, jusqu’au 
traitement institué ces jours derniers, le symptéme persiste, avec des rémissions 
d'une demi-heure & une heure, en moyenne, jamais d’un jour entier, la contraction inté- 
resse l'ensemble des muscles de la région sus-hyoidienne, qu'elle fait saillir, le maxillaire 
et l'os hyoide restant fixés. Elle se produit par secousses d’amplitude et de durée 
variables, au nombre de 150 & 160 par minute, en moyenne, quelques-unes avortées, 
d'autres se faisant en deux temps, d'autres, enfin, les plus amples, survenant par 
groupes, qui marquent sur le tracé une certaine tendance au rythme. La volonté n'a 
aucune action directe sur le symptéme. La déglutition le suspend. Il a été noté au réveil, 
en pleine activité, ce qui démontre que le sommeil n’a pas sur lui une influence déci- 
sive. Nous avons pu inscrire les secousses au moyen des tambours communicants de 
Marey. 

Pendant toute la durée de l’accés, la malade éprouve, au niveau de la gorge, une sen- 
sation pénible, qu’elle compare a cells que produirait une paille arrétée au gosier. Cette 
sensation a toujours existé : elle précéde l’accés convulsif, qui parait n’étre qu’une réac- 
tion 4 son égard. L’inspection de la gorge ne révéle qu’un peu de rougeur sur les piliers 
antérieurs. 


Voila donc un spasme provoqué par une affection du pharynx, apparu aprés 
guérison de cette affection, et accompagné d'une sensation persistante, en 
labsence de toute lésion appréciable. Partant de cette donnée pathogénique, 
nous avons recouru a des badigeonnages cocainés du pharynx, qui nous ont 
donné un résultat immédiat, a peu prés complet a l"heure actuelle (dixiéme jour 
environ). 

Ce résultat se maintiendra-t-il, et quelle est la part de la suggestion dans le 
succés de notre thérapeutique? C’est ce que nous ne saurions déterminer. En 
tout cas cette observation nous a montré une fois de plus l’avantage qu'il y 
aurait 4 grouper les spasmes suivant la cause qui les engendre, ainsi que le 
désirent dans un récent article MM. Huchard et Fussinger. 


A la fin de la séance, la Société se réunit en Comité secret. 
M. le trésorier présente les comptes de l’exercice 1905 
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Elections. 


M. PARMENTIER, membre fondateur, est nommé, sur sa demande, membre hono- 


ratre. 


La Société entre en vacances 
La prochaine séance aura lieu le jeudi 8 novembre, a neuf heures du matin. 


INFORMATION 


Seiziéme Congrés des Médecins Aliénistes et Neurologistes 
de France et des pays de langue francaise. 


(Litte, 1-8 Aout 1906) 


La Revue Neurologique consacre tous les ans un fascicule spécial aux Comptes 
rendus analytiques des travaux du Congrés annuel des Aliénistes et Neurologistes de 
France et des pays de langue frangaise. 

Ce fascicule, publié dans le plus bref délai, assure la diffusion rapide én 
France et a l'Etranger des travaux des Congressistes. Il permet de consulter 
rapidement les Résumés des Rapports, Communications et Discussions de chaque 
session. Il est adressé gratuitement a tous les membres du Congrés qui veulent 
bien envoyer a la Revue Neurologique les résumés de leurs travaux. 


Priére de vouloir bien faire parvenir les Résumés des Communications et Dis 
cussions, avant le 10 aofat, a la Rédaction de la Revue Neurologique 
(D' Henry Merce, 10, rue de Seine, Paris) 


Le gérant : P, BOUCHEZ 
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